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PROLOGO 

Existen muchas razones para realizar un trabajo de inve~ 

tigación sobre este tema, por eso he decidido escribir en es­
tas líneas las razones que me inclinaron a elegir este tema:­
LA MORDIDA ABIERTA. 

Son tres las causas que me llamaron la atención para re~ 
lizar este trabajo de investigación. 

La primera es que muy pocos alumnos enfocan la odontolo­
gía a los procedimientos quirürgicos, teniendo en cuenta que­
en muchos casos la Odontología depende de la cirugía. De es­
ta manera podernos citar algunos ejemplos como: la extracción­
dental (considerada un procedimiento quirürgico). La regula­
rización de un proceso alveolar (cirugía pre-protésica). La­
apicetomía (cirugía endodóntica). Así como la enucleación -
de quistes, dientes supernumerarios y de terceros molares pa­
ra no ir muy lejos. 

La segunda razón, es que lo considero un tema poco soli­
citado por los alumnos que presentan cierta inclinación hacia 
la corrección de defectos faciales por medios quirürgicos. Y 
por qué la MORDIDA ABIERTA es un padecimiento que involucra -
a las dos partes que componen la cara anatómica, existen una­
serie de procedimientos quirDrgicos para ambas partes de la -
cara tanto superior como en la inferior, para su corrección,­
º combinándolos ambos con un tratamiento de ortodoncia. 



La tercera razón por la que me gustó este tema, es que a 
juicio personal, hay tres puntos que el cltnico y el cirujano 
deben dominar a la perfección para poder corregir un defecto­
de esta clase: 

PRIMERO.- Es necesario que el cltnico domine perfecta-­
mente las armas con que cuenta para realizar el diagnóstico -
de la mordida abierta, estos son: La historia cltnica, radio­
grafias cefalométricas, etc. Y lo más importante dentro de -
este punto, es que cuente con la habilidad y conocimientos SQ 

ficientes para poder identificar el factor etiológico de la -
Mordida Abierta. Que tenga capacidad suficiente para poder -
diagnosticar cuando el factor etiológico es: 1) Por un tras-­
torno en el crecimiento facial. 2) Por un hábito, teniendo -
en cuenta que la deformación por hábito se desarrolla de a- -
cuerdo a una trtada que es: 

1.- FRECUENCIA. Con que se realiza este hábito. 
2.- TIEMPO. En el que se lleva a cabo este mismo. 
3.- FUERZA. Con que se realiza este hábito. 

Dentro de los métodos de diagnóstico puedo citar: I) Po­
sición de los labios (al estar en contacto). La sonrisa del­
paciente, plan de tratamiento por medio de los modelos de es­
tudio y por ültimo el perfil facial del paciente. 

Considero que el mejor elemento de diagnóstico son las -
"medidas cefalométricas" del cráneo del paciente, las que nos 
ayudan a conocer las dimensiones craneofaciales normales y --



por medio de estas podemos saber cuando se.es.tá-gestando una -
deformaci6n como la Mordida Abierta. 

SEGUNDO.- Después de realizar la historia clínica y ha­
ber identificado el factor etiológico de la deformación,' él -
clínico y el cirujano deben conocer que existen dos procedi-­
mientos para la corrección de esta deformación: 1) EL ORTODO~ 
TICO. 2) EL QUIRURGICO. Aunque en muchas veces es tan severo 
el problema, que se requiere de la combinación de ambos proc~ 

dimientos para poder corregirlo. Es importante informar al -
paciente en qué consiste cada uno de estos tratamientos, cuá­
les son sus ventajas y sus desventajas de cada uno de estos -
procedimientos y cuál le conviene más en dos aspectos: 1) TIEM 
PO DEL TRATAMIENTO y 2) EL ASPECTO ECONOMICO. 

TERCERO.- Otro punto que considero importante, es el ma 
nejo del paciente durante el post-operatorio. Donde se re- -
quiere de los conocimientos de FARMACOLOGIA y PATOLOGIA, para 
conocer a fondo el proceso de recuperación del paciente. Den­
tro de este punto es importante que el clínico o el cirujano­
evite confusiones, es decir, es en este punto donde van a - -
aprender a diferenciar lo que es una SECUELA y lo que es una­
COMPLI CAC ION. 

Dicho de esta forma, la complicación podría decirse que­
es una afección que se presenta de manera inesperada durante­
el post-operatorio, un ejemplo: UNA INFECCION. Y el caso co~ 
trario seria una afección que se espera que suceda, ejemplo:­
UNA SECUELA. Que seria el proceso inflamatorio que es conti-



nuación de un tratamiento quirúrgico, esta puede ser grave a­
no y depende de tres factores: 

l.- Tiempo empleado de la operación. 
2.- El cuidado que se ponga en el manejo de los tejidos du-­

rante la misma operación. 
3.- Medios físicos y farmacológicos para contrarrestar la -­

misma. 

Estoy seguro de que siempre que el clínico o cirujano 
ponga verdadero cuidado y atención en estos tres puntos que -
acabo de mencionar, nunca tendrá problemas para enfrentarse a 
casos de este tipo y corregirlos sin ningún problema. En cam 
bio, ayudará a muchas personas a resolver un problema grave -
de tipo: FISIOLOGICO; FONETICO y el más importante, el ESTETI 
co. 
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A) ORIGEN DE LOS MAXILARES. 

El origen de los maxilares se describe en los tres periQ 
dos del desarrollo embrionario. 

La vida pre-natal se divide en fonna arbitraria en tres­
periodos: 

PRIMERO.- Que abarca desde el periodo de huevo (desde -
la fecundación), hasta el décimo cuarto día de fecundado. 

SEGUNDO.- Llamado periodo embrionario, que abarca del -
d écimo cuarto día al quincuagésimo sexto día. 

TERCERO.- Conocido como periodo fetal y abarca del qui~ 

cuagésimo sexto día hasta el nacimiento. 

PRIMER PERIODO O PERIODO DE HUEVO. 

Aproximadamente en la tercer semana, posterior a la fe-­
cundación comienza la fase de organización celular, conocida­
esta fase como NOTOCORDIO. Aparecen las tres capas embriona­
rias: ENDODERMO; MESODERMO Y ECTODERMO. 

A partir de la cuarta semana de fecundación comienza el­
periodo de diferenciación celular, en esta etapa se observa -
el APARATO BRANQUIAL, que da origen a las estructuras de CABE 
ZA y CUELLO. 

El aparato branquial consta de seis arcos branquiales: -
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PRIMER ARCO O ARCO MANDIBULAR, SEGUNDO ARCO O ARCO HIOIDEO, -
e 1 res to 11 amado de acuerdo a su forma de aparición, es decir: 
tercero, cuarto, quinto y sexto. 

ARCO BRANQUIAL.- Está constituido por: 

Una barra cartilaginosa. 
Un nervio. 
Una arteria. 

Ambos maxilares, superior e inferior provienen del primer 
arco branquial junto con otras estructuras de la cabeza como: 
LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION, VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRl 
CO y el MUSCULO DEL MARTILLO. Otras estructuras óseas son: -­
MARTILLO y el YUNQUE. También da origen al LIGAMENTO LATERAL 
DEL MARTILLO. 

A los 21 días de concepción, el embrión mide 3 mm. de -­
largo, la cabeza comienza a formarse, la cual anatómicamente­
está constituida por el "procencéfalo", en la parte inferior­
del "procencéfalo" se convertirá en la prominencia o "GIBA 
FRONTAL", por encima de la hendidura bucal en desarrollo. 

Existen pocos indicios de que los procesos maxilares mi­
gren hacia la linea medía, dado que estos se encuentran ro- -
deando la cavidad bucal lateralmente. 

Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibu-
lar. 



•cORTE SAGITAL HEOtO DE UN EMBRION DE Jm,• El surco bui:al 1 el \nteHlno 
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6}. ª HE~BAAHA 8UCOFARINGEA 

SI.· INTESTINO PRIMITIVO 



01!!.ijo ~! tin ~,.16n de J.rn. 
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PROCESO J\lSAl ll!EDlO -
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La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso fron­
tal), los dos procesos maxilares y el arco mandibular en con­
junto se llama "ESTOMOOEO" 

En la tercera y la octava semana de vida intrauterina se 
desarrolla la mayor parte de la cara, se profundiza la cavi-­
dad bucal primitiva, se rompe la "placa bucal" compuesta par­
dos capas (el revestimiento endodérmico del instestino ante-­
rior y el piso ectodérmico del estomodeo). 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se -­
unen con la prominencia frontonasal para formar el "MAXILAR -
SUPERIOR". 

Como los procesos nasales medios crecen hacia abajo más­
rápidamente que los procesos nasales laterales que contribu-­
yen a las estructuras que posteriormente forman el labio sup~ 
rior. 

PERIODO FETAL. 

Entre la octava y décimosegunda semana aumenta de tamaño 
la mandíbula y la relación maxilomandibular es muy similar ya 
a la del recién nacido. 

Los cambios observados durante estos dos ültimos trimes­
tres de vida intrauterina, 1 lamada anteriormente "PERIODO FE­
TAL", son principalmente: aumento de tamaño y cambio de pro-­
porci6n, existe una tremenda aceleración en este mecanismo. 
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Según DIXON.- Que divide al maxilar superior, que surge 
de un centro de osificación en dos áreas: 1) AREA NEURAL y 2) 
APOFISJS FRONTAL, CIGOMATICA Y PALATINA. 

Teniendo en cuenta que los huesos según su origen, sue-­
len clasificarse en tres grupos, principalmente porque los 
huesos de la cara y cráneo en general están compuestos por e~ 
tos tres tipos de huesos: 

TIPO J.- Huesos endocondrales. Son huesos que se far-­
man primero en cartílago por osificación de este. 

Son conocidos como "HUESOS ENDOCONDRALES" o "HUESOS DE -
SUST ITUC ION". 

Los huesos que entran en esta clasificación son: "ETMOI­
DES", "CORNETE INFERIOR", y h uesos que forman la base del -­
cráneo. 

TIPO Il.- Huesos membranosos. Son huesos que tienen co­
mo antecesor tejido conjuntivo (por osificación de éste), y -

no de tejido cartilaginoso como se pensaba. 

Son conocidos estos huesos como: "HUESOS DE TIPO MEMBRA­
NOSO", HUESOS INTERMEMBRANOSOS" o "HUESOS CONJUNTIVOS". 

Los huesos pertenecientes a este grupo son: "PARIETAL",­
"OCCIPITAL", CONCHA DEL TEMPORAL", OCCIPITAL" y huesos de !a­
parte superior de la cara: destacando entre estos "EL MAXILAR 
SUPERIOR". 
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TIPO 111.- Huesos membranosos. Huesos en que el cartila 
go interviene en un estado posterior a su osificación, es de­
cir, son huesos que no se forman de cartílago, pero que el -­
cartílago interviene después de su crecimiento por diferencia 
ción de tejido conectivo. 

Un ejemplo importante de este tipo de huesos son: "MANO! 
BULA", "CLAVICULA". 

Cabe senalar que existe otra clasificación para poder d! 
ferenciar entre los huesos de la case II y la clase III, esto 
se debe a que ambos ti e nen 1 a misma denominación: "HUESOS ME!j 
BRANOSOS", pero diferente mecanismo de osificación. Y porque 
los maxilares superior e inferior entran en cada una de las -
clasificaciones, esta es: 

"HUESO DE CARTILAGO PRIMITIVO O PRIMARIO". (TIPO 11). 

Es un cartílago que interviene en la formación de partes 
del esqueleto antes de que se inicie el desarrollo óseo. 

"HUESO DE CARTILAGO SECUNDARIO". (TIPO 111). 

Es el cartílago que se diferencia durante el crecimiento 
y desarrollo de hueso. 

Conocida ya la clasificación, según su origen de los hue 
sos que componen la cara y el cráneo en general, es importan­
te senalar que a excepción de los "procesos paranasales" de -
la cápsula nasal y zonas cartilaginosas del reborde alveolar-
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de la apófisis cigomática, el maxilar superior es esencialme~ 

te un "HUESO MEMBRANOSO", cuya importancia clinica se debe a­
la diferencia en la forma de reaccionar de los huesos membra­
nosos y endocondrales ante las presiones, pero esto será est~ 
diado más adelante. 

La depresión que se forma en la linea media del labio s~ 
perior se le conoce como "PHJLTRUM" e indica la linea media -
de unión de los procesos nasales medios y los maxilares. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen -
hasta ponerse casi en contacto. Y la fusión de los procesos­
maxilares sucede aproximadamente durante la séptima semana de 
vida intrauterina. 

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la ba­
se del cráneo y en los arcos branquiales, se convierte en 
"cartílago", Este se reduce a una capa delgada del pericon-­
drio que cubre el cartilago, aparecen de esta forma los prim~ 
ros centros de osificación, siendo reemplazado el cartilago -
por el hueso dejando solo las "sincondrosis", o centros de -­
crecimiento cartilaginoso. 

Asi, de esta manera aparecen condensaciones de tejido m~ 
senquimatoso del cráneo y de la cara, y asi comienza la forma 
ción intramembranosa de hueso. 

En la octava semana, aparecen las fosas nasales por enci 
ma de la cavidad bucal conocidas como "NARINAS", se observa -
una demarcación aguda entre los procesos nasales laterales y-





•oJ5t.'JC DE l~ El'!SJ:.10.~ DE 18 M..'>11., A LA OCTAVA SEMANA. El TASlQVE NASAL SE. M ESTREC.14.A.00, LA PtARtZ 

ES MAS PRCl'11hlf-IJE~ PUEDE OSSE•W~RSE LA fOil.MACiO~ D(l O!C-0 OT(Rlil!". 
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maxilares (el conducto nasolagrimal) y al cerrarse se convier 
te en el conducto nasolagrimal. 

Ya está el paladar primario formado y existe comunica- -
ción entre las cavidades nasales y bucal, conocidas como "COA 
NAS". 

El paladar primario se ha desarrollado y forma la pre-ma 
xila, reborde alveolar subyacente y la parte anterior del la­
bio superior. 

El maxilar inferior se ha iniciado su unión por sus par­
tes laterales en la linea media, es relativamente corto. 

En la última mitad del periodo fetal, el maxilar supe- -
rior aumenta su altura mediante dos mecanismos de crecimiento 
óseo: 1) Crecimiento óseo de la región orbitaria y 2) Creci-­
miento óseo del reborde alveolar. 

En el maxilar inferior el desarrollo es el siguiente: 

El reborde alveolar, se alarga más rápidamente que en la 
rama ascendente. 

Es constante la relación de la longitud del revorde al-­
veGlar y la longitud mandibular total. 

La anchura del reborde alveolar aumenta más que la anchQ 
ra del tota 1. 

Existe una relación constante entre la anchura del ángu--



"DIBUJO DE UN E•BRION DE 60 ""·, OECll40SEGUNOA SE!WIA. EL EllSRION HA 

TRIPLICADO SU LONGITUO EN CUATRO SEl<AAAS. LA RELACION INTERMAXILAR -
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DOS Y FORMADOS. LA CARA ASEMEJA EN SUS PROPORCIONES A LAS DEL SER -­
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lo de la mandíbula y la amplitud total, durante la vida­

fetal. 

CRECIMIENTO DEL PALADAR. 

De los procesos maxilares surge la porción principal del 

paladar en el maxilar superior. Con la ayuda del proceso na­
sal medio que contribuye a la formación del paladar en su por 
ción más profunda da origen a una porción triangular media p~ 

quena del paladar, conocida como "pre-maxila". los segmentos 
laterales que surgen como proyecciones de los procesos maxil~ 
res, que crecen hacia la linea media por proliferación dife-­
rencial y fusión de adelante hacia atrás. Esto se logra con­
la proliferación hacia abajo y atrás del tabique nasal, las -
proyecciones palatinas aprovechan el crecimiento del maxilar­
inferior, dando este espacio a la masa lingual y que ya no se 
encuentra interpuesta entre los procesos palatinos y la comu­
nicación buconasal se reduce. 

Continúa el crecimiento de los procesos palatinos hasta­
unirse en la porción anterior con el tabique nasal cuya proli 
feración es hacia abajo, constituyendo as, "el paladar duro", 
esta fusión progresa de adelante hacia atrás hasta alcanzar -
el palad"r blando. 

CRECI~IENTO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Durante la octava y décimosegunda semana de la vida fe-­
tal existe gran aceleración en el crecimiento del maxilar in-
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ferior, con este crecimiento acelerado hay movimiento de o- -
tras estructuras de la cara, un ejemplo: "el meato auditivo -
externo se mueve en sentido posterior". 

El cartílago delgado (DE MECKEL), cuya aparición es en -
el segundo mes, el cual es causante del crecimiento del maxi­
lar inferior. 

Durante la séptima semana comienza a aparecer hueso a los 
lados del "CARTILAGO DE MECKEL" y así continüa,hasta el aspes 
to posterior se encuentra cubierto por hueso, cuya osifica- -
ción cesa en el punto que será la espina de SPIX (lingula). 

La po~ción restante del cartílago de Meckel formará el -
"LIGAMENTO ESFENOMAXILAR" y la "APOFISIS ESPINOSA DEL ESFENOI 
DES". 

B) CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES. 

Una vez que quedó comprendido como es que se originan 
los maxilares, superior e inferior. Pasamos a la segunda eta­
pa del desarrollo de la cara, que viene siendo el crecimiento 
de los maxilares. 

Antes es importante señalar un factor importante dentro­
del crecimiento de ambos maxilares, sobre todo en esta etapa­
que es cuando comienzan a generarse hábitos, que traen corno -
culminación, desde una maloclusión hasta una deformación fa-­
cial. Es importante tener siempre en cuenta como principio -
que: "el hueso es el tejido más duro que hay en el organismo, 
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pero que a la vez es el mis pllstico". 

Por otro lado, es importante saber el mecanismo del cre­
cimiento óseo, el hueso crece por "APOSJCJON" y por "ADICION" 
y no por "CRECIMIENTO INTERSTICIAL" y por "EXPANSION". 

Por otra parte es importante tener en cuenta que hay ere 
cimiento óseo, solamente en zonas de contacto con "tejido co­
nectivo laxo", o "tejido reticular". 

Y por ültimo, "el hueso crece en dirección de zonas de -
menor resistencia; los tejidos blandos dominan el crecimiento 
de los huesos". 

Para poder pasar a conocer el crecimiento de los maxila­
res, es importante conocer primero el crecimiento de la base­
del crlneo, que ayuda a conocer el crecimiento del complejo -
maxilar. 

El crecimiento de la base del crlneo crece principalmen­
te por crecimiento cartilaginoso en un complejo sistema de s~ 
tura, que son cuatro: 

1).- SUTURA ESFENOCCIPITAL. 

Entre el occipital y el esfenoides se encuentra esta su­
tura y se osifica entre los 16 o 20 anos de edad, es conside­
rada la mis importante. 

2).- SUTURA INTERESFENOIDAL. 

Esta sutura se encuentra en el cuerpo del esfenoides y -



"LA APOSICIOrt y HSORLIO~ SON ~AACt.L . .\~ PúR H PUtillllCU" 



17 

su osificación es al nacimiento o posiblemente dos meses des­
pués. 

3).- SUTURA ESFENOETMOIDAL. 

Esta sutura está localizada entre el esfenoides el - -
etmoides y su osificación es a los siete años de edad. 

4).- SUTURA INTEROCCJPJTAL. 

Su osificación culmina ya sea en el tercero o cuarto año 
de vida. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Existen numerosas teorías sobre el crecimiento de los m~ 
xilares, así como de su posible mecanismo de crecimiento, de­
estas teorías las que más destaca es la teoría de WEINMANN y­
SICHER. Pero es importante mencionar otras opiniones sobre -
este fenómeno, aunque no se tiene un lpor qué? definido de su 
crecimiento y de su interrupción del crecimiento definitiva. 

El crecimiento de la parte superior de la cara (complejo 
nasomaxilar) está regido por el maxilar superior y el hueso -
palatino. 

WEINMANN y SICHER en su teoría afirman, que el desplaza­
miento del maxilar superior es hacia "abajo y adelante", o en 
forma "oblicua" con la misma dirección gracias a un sistema -
de suturas, "tres a cada lado: 



"PÓSlBLE. fuliCiON OC.- lAP.lJL'~ NASAL _t;ARllLAGlM:so (.l.j (L ... klC!Mle1:L ··Ac:.:.. ;.;;,\,;(! • -iA ... :.:.. ;..~ .. ;. .. ·: 
DEL C.OMPLEJO ~;\'(l!Ar 5~:~ ~J :oR 1,tL h'J(SO ES DE t:O:..CR !;!Gf-0; H. .:,:,~n:_~.-~'. lS •• ~,:tA:~. ". 
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S) .- ESFENOIOES 
V).· VOHER 



1).- SUTURA FRONTO-MAXILAR 
2).- SUTURA ZIGOMATICO-MAXILAR 
3).- SUTURA PTERIGO-PALATINA 
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Estas suturas están dispuestas en forma paralela entre s, 
y se encuentran dirigidas de arriba a abajo y de adelante ha­
cia atrás. 

El crecimiento de estas suturas "EMPUJARIA" el complejo­
maxi lar hacia abajo y adelante. 

En el desplazamiento hacia adelante del maxilar superior 
interviene la aposición de nuevas capas de hueso o depósitos­
de hueso en las superficies perióstlcas de la tuberosidad, e~ 
to contribuye a su vez en el aumento de la dimensión antera-­
posterior del maxilar superior. 

El crecimiento de las suturas disminuye su ritmo en el -
periodo en que se completa la "DENTICION TEMPORAL" y cesa po­
co después de que comienza la erupción de los dientes perma-­
nentes, a los siete anos de edad, de acuerdo tambi~n con el -
crecimiento de la base del cráneo en su parte anterior. 

Después de esta edad sólo queda crecimiento por "APOSI-­
CION Y PE,\BSORCION SELECTIVA", pero ya no hay crecimiento su­
tura l. 

La erupción dentaria y el crecimiento del PROCESO (hueso 
alveolar) aumentará la "dimensión vertical" del maxilar supe­
rior. 
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Por otra parte, se dice que el maxilar superior se desa­
rrolla por medio de dos mecanismos: 1) EL DESPLAZAMIENTO DEL 
COMPLEJO MAXILAR y 2) EL AGRANDAMIENTO DEL COMPLEJO MAXILAR. 

Y la posición del maxilar que depende directamente y - -
principalmente de las "SUTURAS ESFENOOCCIPITAL Y ESFENOETMOI­
DAL". 

Estos dos puntos están íntimamente ligados y ambos con-­
tribuyen a describir mejor detalles que conducen a lograr el­
patrón adulto. 

ENLOW y BANG.- Mediante el principio de "CAMBIO DE SI-­
TIO DE AREA" explican los complejos movimientos de crecimien­
to multidireccional, que consiste en que "las áreas locales -
específicas pasan a ocupar sucesivamente nuevas posiciones, -
provocando agrandamiento del maxilar superior. 

TRASLACION Y TRANSPOSICION.- Son palabras para descri-­
bir el mismo fenómeno ya mencionado, mientras que la base del 
cráneo su crecimiento similar al de la bóveda del cráneo, es­
decir, por mecanismo de osificación intramembranoso. 

En resumen, los mecanismos para el crecimiento de los -­
huesos que componen el maxilar superior son: proliferación de 
tejido sutural, osificación, aposición superficial, resorción 
y traslación. 
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CRECIMIENTO DE LA LENGUA. 

El crecimiento de la lengua es de suma importancia, debl 
do a que influye de manera determinante sobre el esqueleto -­
óseo, así como desempeña un papel importante sobre el desarrQ 

llo de una maloclusión dental. 

PATTEN.- La definió como "un saco de membrana mucosa 
que se llena posteriormente con mQsculo de crecimiento". 

Es importante señalar que la lengua, o sus tejidos en 
gran parte su origen embrionario, es en el "MESODERMO" por el 

alto contenido muscular. 

Hace su aparición durante la quinta semana de vida em- -
brionaria, en la porción 
rior como protuberancias 
pa de tejido epitelial. 

interna del arco del maxilar infe- -
mesenquimatosas cubiertas por una C! 
Surge de protuberancias medias late-

rales y de una prqtuberancia media o impar conocida como "TU­
BERCULO IMPAR". En el cual se halla la "cópula" que une al -
segundo y tercer arcos branquiales para formar la elevación m~ 
dia y central que se extiende hasta la "epiglotis". En si -­
tiene origen de los cuatro arcos branquiales. 

La~ estructuras que constituyen la lengua, como ya se h! 
bía mencionado provienen del tejido mesodérmico del primero y 
segundo arcos branquiales. 

La mayor parte de la lengua está cubierta por tejido que 
se origina a partir del ectodermo del estomodeo. 
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CRECIMIENTO OE LA MANDIBULA. 

El crecimiento de la mandíbula se hace principalmente -­

por "APOSICION" de cartilago y su principal centro es el "CAR 
TILAGO HIALINO DEL CONDILO". 

Está normalmente menos desarrollado que el maxilar supe­
rior, por que puede considerarse como una concha rodeada por­
gérmenes dentarios. 

Está formada por dos huesos separados en su línea media­
por cartílago y tejido conectivo, donde se desarrollan los -­
huesecillos mentonianos y donde se une el cuerpo en sus dos -
mitades por osificación del "CARTILAGO SlNFlSARIO". 

El crecimiento de la mandíbula, como ya se dijo, está re 
gido por el "cartílago hialino del cóndilo", que es una capa­
de tejido cartilaginoso hialino recubierto por una capa de t~ 

jido conectivo gruesa, la cual dirige el crecimiento del car­
tílago hialino haciendo que se aumente el espesor por crecí-­
miento de "APOSlClOW habiendo combinación dP crecimiento por: 
APOSICION Y CRECIMIENTO INTERSTICIAL. 

El crecimiento del cartílago hialino se produce por un -
movimiento de este hacia arriba y atrás, determinando la ang~ 

lación del cóndilo (en ambos sentidos vertical y posterior). 

El cual es contrarrestado por· la base del cráneo, trans­
formando el movimiento "hacia adelante y abajo del cuerpo man 
di bular". 
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Durante el primer año de vida, el crecimiento se hace en 
toda su extensión de la mandtbula por "APOSICION DE HUESO", -
después de esta etapa se limita solamente a determinadas 
áreas como: PROCESO ALVEOLAR, BORDE POSTERIOR DE LA RAMA AS-­
CENDENTE, APOFISIS CORONOIDES, CARTILAGO CONDILAR; "este pro­
ceso de crecimiento se prolonga hasta después de los veinte -
años de edad". 

La rama ascendente aumenta su tamaño y el borde inferior 

tiende a aumentar su curvatura conforme a la edad del indivi­
duo. 

En la rama ascendente hay crecimiento a lo largo de todo 
el borde posterior de la mandlbula y reabsorción en el borde­
anterior de la apófisis coronoides y de la rama, esto hace -­
que la mandtbula aumente su longitud en el cuerpo de la mis-­
ma, que es de mucha importancia en el reborde alveolar y con­
tribuye a conservar la dimensión de la rama en sentido anterQ 
posterior, ast es·como la mandtbula alarga su cuerpo 

PROCESO ALVEOLAR.- Contribuye con el desarrollo y erup­
ción de los dientes y al aumento de la dimensión vertical del 
cuerpo mandibular. 

"[' crecimiento del "proceso alveolar" crece hacia arrj_ 
ba; adelante y afuera. 

SegGn SCOTT.- La mandtbula desde el punto arquitectóni­
co presenta tres zonas importantes: 1) HUESO BASAL. Que se -
encuentra desde el cóndilo hasta el mentón. 2) PORCION MUSCU-



29 

LAR. Para las inserciones de los músculos: MASETERO, PTERIGDl 
DEOS "INTERNO Y EXTERNO" y TEMPORAL. Su lugar de inserción es 
el de los ángulos de la mandíbula interno y externo y apófi-­
sis coronoides. 3) REBORDE ALVEOLAR. El hueso que depende del 
crecimiento y erupción dental y desaparece cuando se pierden­
éstos. 

ANGULO MANDIBULAR.- Durante el crecimiento mandibular -
no cambia, su valor normal es entre 120 y 130 grados, el cual 
está condicionado a la inserción muscular y su crecimiento es 
tá regido por la fuerza muscular de los masticadores. 

MENTON.- El crecimiento del mentón ocurre con la erupción 
de los primeros y segundos molares, cuando el crecimiento en­
el proceso alveolar es "lento" y, en cambio es más acentuado­
en el cuerpo de la mandíbula. 

CRECIMIENTO TRANSVERSAL (PRINCIPIO DE EXPANSION EN 
FORMA DE "V"). 

Es un fenómeno en el que la mandíbula se ensancha por -­
crecimiento divergente hacia atrás, pero no aumenta en senti­
do transversal en su parte anterior. 

Su patrón de crecimiento es el que los depósitos de hue­
so nuevo se acumulan en la superficie interna de un área en -
forma de "V", con reabsorción ósea concomitante en algunas 
partes de la superficie externa del cuerpo mandibular. 
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C) ANATOMIA DE LOS MAXILARES. 

MAXILAR SUPERIOR: 

Forma la mayor parte de la cara anatómica en su parte s~ 
perior, es de forma cuadrangular y plana de afuera hacia aden 
tro. Presenta dos caras; cuatro bordes; cuatro ángulos y una 
cavidad o SENO MAXILAR. 

CARA INTERNA: 

En el límite de su cuarta parte inferior destaca un sa-­
liente horizontal, de forma cuadrangular llamado: "APOFISIS -
PALATINA", es de forma plana, tiene una cara superior lisa, -
que forma parte del piso de las fosas nasales y otra inferior 
rugosa, con muchos pequeños orificios vasculares que forma -­
gran parte de la bóveda palatina. 

El borde ext~rno de la apófisis se une al resto del maxi 
lar en tanto que el borde interno, rugoso, se adelgaza hacia­
atrás y se une con la apófisis palatina del otro maxilar. 

Este borde hacia su parte anterior se termina en una prQ 
longación en forma de semiespina que resulta de la articula-­
ción del otro maxilar: "LA ESPINA NASAL ANTERIOR". 

El borde anterior de la apófisis palatina, cóncava por -
arriba, forma parte del orificio nasal anterior y su borde -­
posterior se articula con la parte horizontal del palatino. 
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A nivel del borde interno por detrás de la espina nasal­
anterior, hay un surco, que con el del otro maxilar conforman 
el "CONDUCTO PALATINO ANTERIOR"; por el pasan "EL NERVIO ESF§_ 
NOPALATINO INTERNO" y una rama de la "ARTERIA ESFENOPALATINA". 

APOFISIS PALATINA.- Divide la cara interna del maxilar­
en dos porciones, la anterior: forma parte de la bóveda pala­
tina la cual es rugosa y está cubierta por la mucosa del pal~ 

dar. La superior: más amplia, en su parte de atrás presenta­
unas rugosidades en las que se articula la rama vertical del 
palatino, se encuentra un orificio más amplio u "orificio del 
seno maxilar". 

Por delante del orificio del seno hay un canal vertical­
º canal nasal, en su borde anterior se halla limitado por las 
apófisis ascendentes del maxilar superior que sale del ángulo 
anterosuperior del hueso. 

Esta apófisis en su cara interna y en su parte inferior­
está la "CRESTA TURBINAL INFERIOR", que va de adelante a atrás 
y se articula con el cornete inferior, por encima de ésta se­
encuentra la cresta turbinal superior que se articula con el­
cornete medio. 

CARA EXTERNA: 

FOSITA MIRTIFORME.- Se localiza en la parte anterior y­
por encima del implante de los incisivos, donde se inserta el 
"MUSCULO MIRTIFORME". Feseta que estl limitada posteriormen­
te con la "EMINENCIA O GIBA CANINA". 
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APOFISIS PIRAMIDAL.- Se localiza por atr~s y encima de­
la eminencia canina, es un saliente transverso de forma pira­
midal. 

Esta apófisis presenta una base por la cual se une con -
el resto del hueso; un vértice truncado rugoso que se articu­
la con el "HUESO MALAR", presenta tres caras y tres bordes. 

CARA SUPERIOR U ORBITARIA.- Es plana y forma parte del­
piso de la órbita. Y lleva un canal anteroposterior que pen~ 

tra en la pared con el nombre de "CONDUCTO INFRAORBITARJO". -
En la cara anterior se abre el agujero infraorbitario, por -­
donde sale el "nervio infraorbitario". 

FOSA CANINA.- Entre el orificio infraorbitario y la "GI 
BA CANINA" se encuentra esta depresión. El "nervio infraorbi 
tario" da conductillos excavados del grosor del hueso y van a 
inervar a los órganos dentarios o son destinados a los alveo­
los de "CANINOS e INCISIVOS". "Conductos dentarios anterio--
res". 

CARA POSTERIOR.- De la apófisis piramidal, convexa, co­
rresponde por dentro de la "TUBEROSIDAD DEL MAXILAR" y por -­
fuera a la "FOSA CIGOMATICA". 

Existen numerosos canales y orificios denominados aguje­
ros posteriores donde salen "LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIO-­
RES Y ARTERIAS ALVEOLARES" para los molares superiores. 

Presenta tres bordes la apófisis piramidal; el inferior-
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es cóncavo vuelto hacia abajo y forma parte de la "HENDIDURA­
VESTIBULOC!GOMATICA" en su parte superior. 

EL ANTERIOR.- Forma parte interna e inferior del borde­
de la órbita. 

EL POSTERIOR.- Se corresponde con el ala mayor del esfe 
noides fonnándose la "HENDIDURA ESFENOMAX!LAR". 

TIENE CUATRO BORDES. 

BORDE ANTERIOR: 

Abajo en su parte anterior presenta la parte anterior de 
la apófisis palatina con la espina nasal anterior. Más arri­
ba la escotadura, que con la del lado opuesto forma el orifi­
cio anterior de las fosas nasales. Más arriba, el borde ante 
rior o apófisis ascendente. 

BORDE POSTERIOR.- Es grueso y redondeado y constituye -
la llamada "TUBEROSIDAD DEL MAXILAR", presenta también una -­
parte lisa superior, forma la pared anterior de la fosa pteri 
gomaxilar y en su porción más alta presenta rugosidades para­
recibir la apófisis orbitaria del palatino. 

En su parte baja, el borde lleva rugosidades, articulán­
dose con la apófisis piramidal del hueso palatino y con el -­
borde anterior de la apófisis pterigoides, esta articulación­
está provista de un canal o "CONDUCTO PALATINO POSTERIOR", -­
donde pasa el "NERVIO PALATINO ANTERIOR". 
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BORDE SUPERIOR.- Forma e1 limite interno de la pared in 
ferior de la 6rbita y se articula por delante con el "UNGUIS", 
después con el "ETMOIDES" y atrás con la ap6fisis orbitaria -
del palatino. 

BORDE INFERIOR.- (Reborde Alveolar) representa una serie 
de cavidades c6nicas (alveolos dentales), donde se alojan las 
raíces de los dientes, son sencillos en su parte anterior y -
en la parte posterior llevan dos y tres cavidades secundarias, 
su vértice perforado deja pasar a su correspondiente paquete­
vasculonervioso. 

Los alveolos dentales se hallan separados por tabiques -
intraoseos, que constituyen las "ap6fisis interdentarias". 
Presenta cuatro ángulos: dos superiores y dos inferiores. 

ANGULO ANTEROSUPER!OR.- Se destaca la "APOF!S!S ASCEN-­
DENTE" del maxilar superior, su extremidad superior presenta­
rugosidades para articularse con la ap6fisis orbitaria inter­
na del frontal. 

La cara interna de la ap6fisis ascendente forma parte de 
la pared externa, más o menos lisa y cuadrilátera, presenta -
una cresta vertical o "CRESTA LAGRIMAL ANTERIOR"; delante de­
esta cresta se inserta el "MUSCULO ELEVADOR COMUN DEL ALA DE­
LA NARIZ" y del "LABIO SUPERIOR", por detrás de la cresta for 
mala parte posterior del canal lagrimal. 

PRESENTA DOS BORDES: Uno se articula con los "HUESOS 
PROPIOS DE LA NARIZ" anterior. Y el posterior lo hace con el 
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"UNGUIS". 

SENO MAXILAR (O SENO HIGMORE). 

Está en el centro del hueso y tiene forma de pirámide -­
cuadrangular de base interna y vértice externo. 

PAREO ANTERIOR.- Corresponde con la fosa canina donde -
se abre el conducto suborbitario y es muy delgado aproximada­
mente de milímetros de espesor. 

PAREO SUPERIOR.- Es el piso de la órbita, de la apófi-­
sis piramidal y lleva por consiguiente el "CONDUCTO lNFRAORBl 
TARJO" y es comün que se comunica con frecuencia con esta ca­
vidad. 

PAREO POSTERIOR.- Corresponde con la fosa cigomática. 

PAREO INFERIOR.- Es estrecha y está en relación con las 
raíces de los dientes. 

BASE. 

Es la pared externa de las fosas nasales, en ella se en­
cuentran "EL ORIFICIO DEL SENO CRUZADO POR EL CORNETE INFE- -
RIOR". Presenta tres apófisis, de éstas la media oblitera la 
parte inferior del orificio del seno, dejando por delante del 
mismo una superficie donde desemboca el "CONDUCTO LACRIMONA-­
SAL". 
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HUESO PALATINO. 

Hueso situado en la parte posterior de la cara, por de-­
trás de los maxilares superiores. 

Se distingue de cada uno de ellos dos partes o láminas.­
una horizontal más pequeña y una vertical. 

PARTE HORIZONTAL.- De forma cuadrilátera y posee dos c~ 
ras y cuatro bordes. 

CARA SUPERIOR.- Cóncava transversalmente, forma el piso 
de las fosas nasales. 

CARA INFERIOR.- Rugosa, contribuye a formar la bóveda -
palatina. 

BOROES: 

BORDE ANTERIQR.- Delgado, rugoso, se articula con el bor 
de posterior de la apófisis palatina del maxilar superior. 

BORDE POSTERIOR.- Sirve de inserción de la aponeurosis­
del velo del paladar. Al unirse con la del lado opuesto for­
ma "LA ESPINA NASAL POSTERIOR" hacia arriba y atrás sobre la­
cual se inserta el mGsculo "PALATOSTAFILINO". 

BORDE EXTERNO.- Se articula con el borde homónimo del -
lado opuesto y forma por arriba una cresta donde se articula­
con el "VOMER". 
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PARTE VERTICAL. 

Es de fonna cuadri 1 átera. 

SUPERIOR O CRESTA TURSJNAL.- Se articula con el cornete 
medio. 

INFERIOR O CRESTA TURSINAL INFERIOR.- Se articula con -
el cornete inferior. 

Ambas crestas limitan una superficie que forma la parte­
de la pared externa del "MEATO MEDIO". 

MEATO INFERIOR.- Interviene en su fonnación la superfi 
cie situada por debajo de la cresta inferior. 

CARA EXTERNA.- Presenta tres zonas: 

ANTERIOR.- Rugosa y se articula con la tuberosidad del­
maxilar superior. Forma con ella el "CONDUCTO PALATINO POSTE 
RIOR". 

Zona rugosa; más atrás va a articularse con la apófisis­
pterigoides. 

Entre ambas zonas rugosas existen una superficie lisa, -
no ·articular, que en el cráneo forma el fondo de la fosa pte­
rigomaxilar. 

PARTE VERTICAL.- Consta de cuatro bordes. 
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BORDE ANTERIOR.- Es delgado y se superpone a la tubero­
sidad del n1axilar, por medio <le una lámin? ósea (apófisis o -
15mina ma1ilar) que nace de este borde que contribuya a ce- -
rrar la parte posterior del orificio del sen~axilar. 

BORDE INFERIOR.- Se une con el extremo de la rama hori­
zontal y da por resultado la "APOFISIS PIRAMIDAL DEL PALATINO" 
saliente óseo resultante ctiriyido hacia atras y abajo, que -­
presenta superficies rugosas para articular las alas pterigo! 
dcas y otra intermedia lisa que contribuye a formar la fosa -
pterigoidea. 

En Ja parte delantera del borde inferior se abren los 
orificios (1 o 2) de los 'CONDUCTOS PALATINOS ACCESORIOS". 

BORDE SUPERIOR. 

ESCOTADURA PALATINA.- Situada en su parte media una es­
cotadura profunda entre los salientes irregulares: ANTERIOR:­
"APOFISIS ORBITARIA". POSTERIOR: "APOFISIS ESFENOIDAL". 

La escotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoides 
y se transforma en el "AGUJERO ESFENOPALATINO", que comunica­
la fosa pterigomaxilar con las fosas nasales y deja paso al -
"NERVIO Y VASOS ESFENOPALATINOS". 

APOFJSIS ORBITARIA.- Unida al resto del hueso por un -­
istmo óseo bastante estrecho cuyd cara interna lleva la cres­
ta turbinal superior. 

Presenta en su l a<lo ex terno dos facetas 1 isas. 
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AílitRIOR.- Horizontal y constituye parte del piso de la 
órbita en su porción posterior. 

EXTERNA.- Dirigida hacia abajo, forma la fosa pterigom~ 

xi lar. 

INTERNA.- Existen tres superficies rugosas articulares: 
anterior que se articulan con el maxilar superior; posterior­
con el esfenoides; interna: con las masas laterales del etmoi 
des. 

APOFISIS ESFENOETMOIDAL.- Más pequeña que la orbitaria, 
sale de la rama vertical casi en ángulo recto, dirigiéndose -
hacia adentro, atrás y ligeramente hacia arriba. 

Su cara superoexterna se implica contra la base de la 
apófisis pterigoides formando el conducto pterigopalatino, 
dando paso al nervio y a los vasos pterigopalatinos. 

CARA INFERIOR.- Contribuye a formar la bóveda de las fo 
sas nasales. 

En el lado superior, se encuentra una cara rugosa que se 
articula con el cuerpo del esfenoides. 

Este hueso está formado principalmente de tejido compac­
to, solamente la apófisis piramidal presenta tejido esponjoso. 

VERTICE. 

Está envuelto hacia el hueso malar y corresponde con el-
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v~rtice. de la apófisis piramidal. 

"Su osificación es al segundo mes de vida fetal". 

ESTRUCTURA. 

La parte anterior de la apófisis palatina se compone de­
tejido esponjoso; la base de la apófisis ascendente y el re-­
borde alveolar tambi~n. El resto de hueso se compone de tej! 
do compacto. 

MANDIBULA. 

Hueso impar, que para su estudio se divide en: un cuerpo 
y dos ramas. 

CUERPO. 

Posee forma de herradura cuya concavidad se halla vuelta 
hacia atrás y presenta dos caras y dos bordes. 

SINFISJS MENTONIANA.- Está en la linea media una cresta 
vertical, que es el resultado de la fusión de las dos mitades 
del hueso. Su parte inferior más saliente se denomina eminen 
cia mentoniana. 

Hacid afuera y atrás de la cresta están un orificio o -­
"AGUJERO MENTONIANO", por donde salen el nervio y los vasos -
mentonianos. Más atrás aún se observa un saliente, dirigida­
hacia adelante que parte el borde anterior de la rama aseen-­
dente y que va a terminar en el borde inferior del hueso; se-
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le llama "linea oblicua externa" del maxilar y sobre ~sta se­

insertan músculos: 

- TRIANGULAR DE LOS LABIOS. 

- CUTA~EO DEL CUELLO. 

- CUADRADO DE LA BARBA. 

RAMAS. 

Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas en forma - -

transversal y de forma cuadrangular; presenta dos caras y cu~ 

tro bordes. 

CARA EXTERNA.- La cara externa en su parte externa, es­

más rugosa en su parte inferior que en el resto de la cara, -

ya que sobre esa zona se inserta el "MUSCULO MASETERO". 

CARA INTERNA.- En la parte media de esta cara hacia la­

mitad de la linea diagonal que va del cóndilo hasta el comien 

zo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, llama­

do "ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO" donde se introdu 

ce el "NERVIO Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES". 
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Un saliente triangular o "ESPINA DE SPIX" sobre la cual­

se inserta el "LIGAMENTO ESFENOMAXILAR", forma el borde ante-

ro inferior de aquel orificio. 

Tanto este borde como el posterior se continúa hacia ab~ 

jo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, formado así el ca--

nal milohioideo donde se aloja al "NERVIO Y VASOS MlLOHIOI- -

DEOS". En la parte inferior y posterior de la cara interna.­

hay una serie de rugosidades bien marcadas que sirven de in--

serción al "MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO". 

BORDES. 

ANTERIOR.- Dirigido en forma oblicua hacia abajo, sus -
bordes divergentes separan a nivel del borde alveolar, conti-



nu~ndose sobre las caras interna y externa con las lineas 
oblicuas correspondientes. 
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Este borde forma el lado externo de la hendidura vestib~ 
locigomática. 

BORDE POSTERIOR.- Liso y obtuso, recibe también el nom­
bre de "BORDE PAROTIDEO" por sus relaciones con la "GLANOULA­
PAROT!DA". 

CUTANEO DEL CUELLO, CUADRADO DE LA BARBA. 

CARA POSTERIOR.- Presenta cerca de la linea media cua-­
tro tubérculos llamados "APOFISIS GEN!" de los cuales los dos 
superiores sirven de inserción a los "MUSCULOS GENIOGLOSOS",­
y las inferiores para la inserción de los "MUSCULOS GENIOHIOI 
DEOS". 

LINEA OBLICUA INTERNA (O MILOHIOIDEA).- Partiendo del -­
borde anterior de· la rama ascendente se encuentra esta salien. 
te que va hacia abajo y adelante terminando en el borde infe­
rior del hueso, que sirve de inserción al milohioideo. 

Por fuera de las "apófisis geni" y por encima de la "li­
nea oblicua interna" se observa una foseta submaxilar, que -­
sirve para alojar a la "GLANDULA SUBLINGUAL". 

Más afuera y por debajo de dicha línea existe otra fese­
ta de mayor tamaño llamada "FOSETA SUBMAXILAR", que sirve pa­
ra alojar a la "GLANDULA SUBMAXILAR". 
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~~~8[ IHFERIOR.- Es romo y redondeado; lleva dos depre­
siones o fosetas digástricas situadas a cada lado de la linea 
media; en ellas se inserta el "MUSCULO DIGASTRICO". 

BORDE SUPERIOR.- (Reborde Alveolar). Presenta una serie­
de cavidades o alveolos dentarios, en su parte anterior son -
simples, los posteriores están completos por varias cavidades 
y todos se hallan separados por "PUENTES OSEOS O APOFISIS IN­
TERDENTARIAS", donde se insertan los "LIGAMENTOS CORONARIOS"­
de los dientes. 

BORDE SUPERIOR.- Posee una amplia escotadura o "ESCOTA­
DURA SIGMOIDEA" situada entre dos gruesos salientes: APOFISIS 
CORONOIDES (por adelante) y CONDILO (por atrás). 

APOFISIS CORONOIDES. 

Es de forma triangular con vértice superior sobre el - -
cua 1 se inserta e 1 "MUSCULO TEMPORAL". 

ESCOTADURA SIGMOIDEA. 

Está vuelta hacia arriba y comunica la región masetérica 
con la fosa cígomática, dando paso a los nervios y vasos mase 
téricos. 

CONDILO. 

Es de forma esfenoidal, aplanado de adelante hacia atrás, 
pero con el eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adela~ 
te y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se -
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articula con la cavidad glenoidea del temporal. Se une al -
resto del hueso por medio de un estrechamiento llamado "CUE-­
LLO DEL CONDILO", en cuya cara interna presenta una depresión 
rugosa donde se inserta el "PTERIGOIDEO EXTERNO". 

ANGULO DE LA MANDIBULA (O GONION).- Es resultado de la­
unión del borde posterior, con el borde inferior del cuerpo -
mandibular. 

ESTRUCTURA. 

Es hueso esponjoso recubierto por una capa gruesa de te­
jido compacto. 

D) FISIOLOGIA DEL APARATO MASTICATORIO. 

En el siguiente inciso se tratará de explicar el mecani~ 

mo complejo por medio del que se lleva a cabo la trituración­
del bolo alimenticio para su digestión. Es necesario conocer 
a fondo como es que funciona el aparato masticatorio, para cg 
nacer su función fisiológica normal y aprender a conocer las­
alteraciones que produce la mordida abierta en el funciona- -
miento fisiológico normal del mismo. 

Antes de comenzar a explicar la fisiología del aparato -
masticatorio es importante conocer algunos conceptos que se -
mencionarán en el transcurso de este inciso. 

El aparato masticatorio, es un conjunto de estructuras -
conjuntadas con una finalidad, que es la trituración de los -
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alimentos para poder llevar a cabo una buena digestión de los 
alimentos. 

El aparato masticatorio (o sistema estomatognático) como 
también se le conoce, tiene varios sinónimos, pero antes de 
mencionarlos es importante aclarar por qué es conocido como -
sistema estomatognático. 

"El aparato masticatorio es conocido como sistema estoma 
tognático, porque es un complejo sistema de estructuras, que­
actuando en una total armonía llevan a cabo la masticación, -
estas son: MUSCULOS, HUESOS, LIGAMENTOS, NERVIOS, VENAS, ARTf 
RIAS, DIENTES, MUCOSAS, GLANDULAS, SISTEMA LINFATICO Y LA AR­
TICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Otros sinónimos con los que se le conoce son: SISTEMA NA 
TICO, SISTEMA MASTICATORIO, MECANISMO MASTICATORIO. 

Una vez explicada la razón por la cual se le conoce como 
SISTEMA ESTOMATOGNATICO; es aconsejable darle una definición­
ª tan importante elemento dentro del aparato digestivo, al -­
que podemos definir como: "APARATO MASTICATORIO.- ES LA UNl-­
DAD ANATOMICAMENTE BIEN CONFORMADA Y FISIOLOGICAMENTE BIEN -­
COORDINADA". 

Comprende estructuras encargadas de llevar a cabo la: r~ 

cepción, masticación, deglución de los alimentos. Y que ade­
más va a tomar parte en funciones importantes como: LA SALJV~ 
CION, LA FONACION, LA RESPIRACION en estado natural. 
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De esta manera sabemos que los factores vitales de la bQ 

ca son: 1) NUTRICION; 2) FONACION; 3) RESPIRACION; 4) PLACER­
(porque durante la lactancia para el niño es un medio de conQ 

cer las cosas). Pues bien, de esta manera también podemos d~ 

finir lo que será BOCA.- "LA CUAL ES UN CONJUNTO DE ELEMENTOS 
CONOCIDOS COMO SISTEMA ESTOMATOGNATICO". 

En la masticación, los dientes se encuentran dispuestos­
de manera estratégica para poder llevar a cabo la masticación, 
los "anteriores" (incisivos) llevan a cabo la acción de "cor­
te" y los "posteriores" llevan a cabo la acción de "molienda". 
Los dientes junto con los músculos de los maxilares involucr~ 

dos en el proceso de masticación, en acción conjunta con los­
dientes, pueden cerrar los maxilares con una fuerza de hasta-
55 libras (25 kg.) en la región de los "anteriores" y de has­
ta 200 libras (90 kg.) para los "posteriores". 

La mayor parte de los músculos masticadores están inerva 
dos por la rama motora del quinto par craneal y el proceso de 
masticación está controlado por núcleos en el cerebro poste-­
rior, ya que esta zona del cerebro es capaz de originar movi­
mientos rítmicos de masticación, esto es posible gracias a la 
estimulación de la formación reticular en la parte posterior­
del cerebro muy cerca de los centros gustativos. 

También los movimientos de masticación es posible que se 
lleven a cabo gracias a la estimulación de ciertas zonas de -
la corteza cerebral como lo son las zonas sensoriales para el 
"GUSTO" y el "OLFATO"; inclusive por estimulación de la zona-
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hipotalámica. 

Este proceso está provocado por otra parte, por el llam~ 

do "REFLEJO DE MASTICACION" que puede explicarse de la siguie~ 
te manera: 

"La presencia del bolo alimenticio en la boca origina in 
hibición refleja de los músculos de la masticación, dando pa­
so a la caída del maxilar inferior, esta brusca calda del rna­
xi lar inicia un reflejo de tracción de los músculos posecion~ 

dores de la mandibula, originando una contracción de "REBOTE" 
que lleva a cabo la elevación de la mandíbula y con esto se -
produce el cierre de los dientes, provocando con esto la tri­
turación del bolo alimenticio. 

Para poder explicar esto de una manera más detallada p~ 
ra el lector, es aconsejable explicar cada una de las estruc­
turas que conforman la boca y su función para por último tra­
tar de relacionar. las funciones de cada estructura dentro de­
la fisiología del sistema masticatorio. Creyendo adecuado pa 
ra comodidad del lector comenzar por los músculos. 

MUSCULOS DE LA MASTICACION. 

El tejido muscular, tanto de cabeza y cuello intervienen 
en mecanismos de masticación, deglución, expresión facial, ha 
bla, vista, posición postura], etc. 

Aunque por otro lado cada músculo tiene su función indi­
vidual, que muchas veces es consecuencia de una actividad - -
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coordinada con otros músculos dentro de una actividad en con­
junto. 

Los músculos pueden clasificarse de muchas maneras, una­
de ellas es: A) POR SU FORMA: Que se dividen en tres grandes­
grupos: 

a) MUSCULOS LARGOS. 

Que se encuentran principalmente en los miembros donde -
predominan la longitud sobre otras dimensiones. 

b) MUSCULOS CORTOS. 

En donde sus dimensiones son aproximadamente iguales; CQ 

mo en las manos; "en la cara", en huesos de la columna verte­
bral, etc. 

c) MUSCULOS ANCHOS. 

Que se caracterizan por el predominio de anchura y longi 
tud sobre su espesor; como en los músculos de las paredes del 

tronco. 

Otra manera de clasificarse es: 

B) POR SU MASA MUSCULAR.- Que se dividen en tres grupos­

también. 

a) MUSCULO SIMPLE.- Compuesto exclusivamente por un so­

lo fascículo muscular. 
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b) MUSCULO O!GASTR!CO.- Músculo que se constituye de -­
dos fascículos musculares. 

c) MUSCULO POL!GASTR!CO.- Es aquél que presenta arriba­
de dos fascículos musculares. 

Una tercera clasificación que podríamos mencionar, es de 
acuerdo a su actividad o grado de contractilidad. 

A) MUSCULOS ROJOS O ESTRIADOS.- Los cuales funcionan ba 
jo la voluntad del individuo. 

B) MUSCuLOS BLANCOS O LISOS.- Son conocidos corno múscu­
los involuntarios o de la vida vegetativa. 

Así se les podría clasificar de muchas maneras, pero - -
realmente nos interesan los músculos de la cabeza; cara y cu~ 
llo, por lo tanto el lector debe comprender que las clasific~ 
cienes antes mencionadas son solamente de índole informativa­
y que son empleadas para los músculos en general que constitu 
yen el cuerpo humano. 

Una vez conocidas las clasificaciones posibles para el -
tejido muscular en general pasamos a clasificar los mismos de 
la cabeza; cara y cuello, es decir, músculos que intervienen­
en la masticación. 

La clasificación con que podemos abrir este estudio es -
con: 
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1).- MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION. 

Son músculos que tienen inserción u origen en la mandíbu 
la y que tienen los movimientos musculares coordinados para -
la mandíbula. 

2).- MUSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION. 

Son aquellos músculos que no tienen inserción en la man­
díbula, no funcionan para mover la mandíbula, pero que reali­
zan una importante función accesoria en la masticación. 

MUS~ULOS PRIMARIOS EN LA MASTICACJON. 

Su función es llevar a cabo los movimientos mandibulares, 
a su vez se les clasifica en: 

A) MUSCULOS SUPRAMANDIBULARES Y 
B) MUSCULOS SUBMANDIBULARES (SUPRAHIOIDEOS). 

A) MUSCULOS SUPRAMANDIBULARES. 

1).- MUSCULO TEMPORAL. 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de "abani­
co", cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoides en -
la mandfbula. 

1 NSERCIONES. 

Por arriba se fija en la fosa temporal y en la linea te~ 
poral, así como en la aponeurosis temporal y mediante un haz-
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accesorio en el arco cigomático por su cara interna. 

Sus fibras se estrechan hacia abajo poco a poco y termi­
nan constituyendo un fuerte tendón que acaba en el vértice, -
bordes y cara interna de la apófisis coronoides. Consta de -
dos capas musculares, interna y externa (más desarrollada és­
ta). 

RELACIONES. 

Por su cara superficial.- Se relaciona con la aponeuro­
sis temporal, vasos y nervios temporales superficiales y 

el arco cigomático y la parte superior del músculo mase­
tero. 

Por su cara profunda.- Se relaciona con el hueso de la­
fosa temporal; venas, arterias y nervios temporales ante 
rior, medio y posterior. 

Por su parte inferior.- Se relaciona por dentro con: -­
los pterigoideos, el buccinador y la bolsa rugosa de Bl­
CHAT. 

1 NERVAC ION. 

Está inervado por tres nervios temporales profundos que­

son ramos del nervio maxilar inferior, rama colateral -­
del nervio trigémino o quinto par craneal. 

Este músculo se compone de tres fascículos de fonna pla­
na cuyo origen es en la fosa temporal, y aponeurosis temporal. 
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El fascículo posterior.- Corre en sentido pastero-ante­
rior y en dirección transversal. 

El fascículo medio.- Corre en forma oblicua en direc- -
ción vertical y anterior. 

El fascículo anterior.- Corre en forma vertical y lige­
ramente hacia atrás. 

El tendón muscular se extiende de la apófisis coronoides 
hacia abajo y sobre el borde anterior de la mandíbula hasta -
encontrar la escotadura coronoides. 

IRRIGACION. 

A este músculo lo irrigan las ramas temporales profundas 
anterior y posterior, ramas colaterales de la "maxilar inter­
na". Y la rama temporal media, rama colateral de la "arteria 
temporal superficial". 

ACCION. 

Es un músculo posecionador de la mandíbula, participa en 
la elevación de la mandíbula y en la retrusión mandibular - -
(el fascículo posterior). 

2).- MUSCULO MASETERO. 

Es un músculo que se extiende de la apófisis cigomática­
hasta la cara externa de la mandíbula en su ángulo. 
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INSERCIONES. 

a) HAZ SUPERFICIAL.- Se inserta superiormente sobre los 
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático, 
e inferiormente en el ángulo de la mandíbula por su cara ex-­
terna. 

b) HAZ PROFUNDO.- Se inserta por arriba en el borde in­
ferior y en la cara interna de la apófisis cigomática; sus fi 
bras se dirigen hacia abajo y adelante terminando sobre la c~ 
ra externa de la rama ascendente de la mandíbula. 

RELACIONES. 

Está recubierta de la aponeurosis maseterina, fuera de -
esta con la "arteria transversa de la cara", con la prolonga­
ción masetérica de la parótida, con el canal de STENON de la­
glándula parótida con ramos nerviosos del VII par craneal, 
con el músculo risorio y con el cutáneo del cuello. 

Por dentro se relaciona con el hueso donde se inserta, -
además con la escotadura sigmoidea, el nervio y arteria mase­
térica que atraviesan al nivel del temporal y la BOLSA ADIPO­
SA DE BICHAT. 

INERVACION. 

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, rama­
colateral del nervio maxilar inferior que es una de las tres­
ramas colaterales del trigémino o quinto par craneal. Atra--
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viesa la escotadura sigmoidea. 

ACCION. 

Eleva la mandíbula junto con el pterigoideo interno y el 
temporal y es un músculo posecionador de la mandíbula. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

Músculo que comienza en la apófisis pterigoides y termi­
na en la porción del ángulo interno del maxilar inferior. 

INSERCION. 

En su porción superior se inserta en la cara externa del 
ala externa de la apófisis pterigoides, en el fondo de la fo­
sa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna -
y por medio de un fasciculo fuerte conocido como "FASCICULO -
DE JUVARA" en la apófisis piramidal del palatino. 

En su parte inferior sus fibras, se dirigen hacia abajo­
atrás y afuera y se inserta en el ángulo interno del maxilar­
inferior en la rama ascendente. 

RELACIONES. 

Por su cara externa.- Se relaciona con el pterigoideo -
externo y con la aponeurosis interpterigoidea, con la cara i~ 

terna de la rama ascendente constituye un ángulo diedro por -
donde se desliza el NERVIO LINGUAL, DENTARIO INFERIOR, y vasos 

dentarios. 
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Entre la cara interna del pterigoideo interno yla farin­
ge está el "espacio maxilofaringeo" por donde pasan vasos y -
nervios muy importantes: NEUMOGASTRICO (VAGO} o par craneal -
(X}, GLOSOFARINGEO o par craneal (IX}, ESPINAL o par craneal­
(XI} y el HIPOGLOSO o par craneal (XII}. Entre los vasos te­
nemos: ARTERIA CAROTIDA INTERNA Y LA YUGULAR INTERNA. 

INERVACION. 

Por su cara interna se introduce en el músculo pterigoi­
deo interno que se desprende de la rama del maxilar inferior. 

ACCION. 

Es principalmente un músculo que interviene en la apert~ 
ra y el cierre mandibular y debido a la posición proporciona­
movimientos que por la rapidez con que se realizan recibe el­
nombre de "DIDUCCION". Es un músculo posecionador de la man­
díbula. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Es un músculo que se extiende de la apófisis pterigoides 
al cuello del cóndilo de la mandíbula. Está compuesto por -­
dos fascículos, uno superior o esfenoidal y otro inferior o -
pterigoideo. 

INSERCION. 

FASCICULO SUPERFICIAL.- Se inserta en la superficie cu~ 
drilátera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la 
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bóveda de la fosa cigomática, así como en la cresta esfenotem 
poral. 

FASCICULO INFERIOR.- Se fija sobre la cara externa del­
ala externa de la apófisis pterigoides. 

Los haces de sus fibras convergen hacia afuera para in-­
sertarse en la cara interna del cuello del cóndilo, en la cáE 
sula articular y en la porción correspondiente del menisco in 
terarticular. 

RELACIONES. 

Se relaciona con el nervio temporal profundo medio y con 
el maseterino "entre sus fasciculos pasa el nervio bucal". 

Por su cara posterointerna, se relaciona con el pterigoi 
deo interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior -
de este y también con los nervios y vasos linguales y denta-­
ríos inferiores. 

Su extremidad externa se corresponde con la arteria maxi 
lar interna, que puede pasar por su borde inferior o entre -­
sus dos fascículos. 

INERVACION. 

Recibe dos ramas procedentes del nervio bucal, rama cola 
teral del nervio maxilar inferior. 
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ACCION. 

Es un músculo que produce contracción simultánea de am-­
bos pterlgoldeos externos y produce movimientos de protrusión 
mandibular. 

La contracción aislada ejecuta movimientos de laterali-­
dad hacia uno y otro lado. Siendo alternativos y rápidos - -
(llamados de DJDUCCJON). 

Provoca descenso de la mandíbula (apertura) junto con 
los suprahioideos y el vientre anterior del digástrico. 

B) MUSCULOS SUBMANDIBULARES (SUPRAHIOIDEOS). 

!).- MUSCULO MILOHIOIDEO. 

Es un músculo par, que con el milohioideo del lado opue~ 
to fonnan el piso de la boca. Es de fonna aplanada y es más­
o menos de forma <uadrilátera, va del maxilar inferior al - -
hioides. 

INSERCIONES. 

La inserción superior del mllohioideo se hace en la lí-­
nea milnhioidea de la mandíbula, va hacia abajo y adentro y -

la porción postero Inferior se inserta en la cara anterior -­
del hioides. 
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RELACIONES. 

Por su cara superficial, que se conoce también como inf~ 

rior, se relaciona con la glándula submaxilar, vientre ante­
rior del digástrico y con el cutáneo del cuello, su cara pro­
funda se relaciona con el músculo geniohioideo, el hiogloso,­
con los nervios lingual y gran hipogloso (XII par craneal); -
con el conducto de WARTON que sigue al principio de su borde­
posterior. 

INERVACION. 

Recibe al nervio milohioideo, que procede del dentario -
inferior. 

ACCION. 

Hace descender la mandíbula; en coordinación con otros -
músculos, es elevador del hioides y de la lengua, e intervie­
ne en los movimientos de deglución. 

GENIOHIOIDEO. 

Es un músculo corto que se extiende como el precedente.­
encima del cual se dirige del maxilar inferior al hueso HIOI­
DES. 

INSERCIONES. 

En su parte superior, se inserta este músculo en la apó­
fisis geni inferior de la mandíbula, va en dirección oblicua-
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hacia abajo y atrás para insertarse en la cara anterior del -
cuerpo del hioides. 

RELACIONES. 

Su borde interno se halla en relación con elborde inter­
no del músculo del lado opuesto y ambos se relacionan por su­

cara inferior con el milohioideo, por arriba, con el genioglQ 
so, glándula sublingual y la mucosa de piso de boca. 

lllERYACION. 

Recibe su inervación del hipogloso. 

ACCION. 

Es un músculo elevador del hueso hioides, ayuda al des-­
censo de la mandíbula junto con el pterigoideo externo y los­
demás músculos suprahioideos. 

MUSCULO DIGASTRJCÓ. 

Músculo que como su nombre lo indica, se compone de dos­
vientres musculares y un tendón intermedio, se extiende del -
temporal al maxilar inferior. 

J/ISERC l C:1ES. 

VIENTRE POSTERIOR. 

Se inserta en la ranura digástrica de la apófisis tempo­
ral, ya sea en fonna directa o por medio de láminas tendinosas, 
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luego, se dirige hacia abajo y adelante para terminar en el -
TENOON INTERMEDIO que sigue la misma dirección y despu~s cam­
bia de direcclón al atravesar el tendón del estilohioideo y -

sobre el cuerpo del hioides entonces se dirige hacia arriba y 

adelante y adentro para insertarse finalmente en la fosa di-­
gástrica del maxilar inferior. 

RELACIONES. 

EL VIENTRE POSTERIOR. 

Está en relación con su cara externa con la apófisis ma~ 
toides, el esplenio y el esternocleidomastoideo; por delante­
con el estilohioideo. Por su cara interna con el estilogloso, 
con los ligamentos estilohioideo y el estilomaxilar, con el -
gran hipogloso o par craneal (XI!), con las carótidas inter­
na y externa y con el origen de las arterias lingual y facial. 

EL TENOON INTERMEDIO. 

Se relaciona por fuera con la glándula submaxilar y, por 
dentro con el milohioideo y el gran hipogloso o par craneal -
(XII). con los cuales forma un triángulo llamado "TRIANGULO -
DE PIROGOFF", tambi!n conocido como "lingual". 

EL VIENfRE ANTERIOR. 

Se relaciona por su cara externa con la aponeurosis cer­
vical superficial, con el cutáneo del cuello y con la piel; -
por dentro se halla en contacto con el milohioideo. 
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INERVACION. 

El vientre posterior recibe un ramo del nervio facial y 
otro del glosofaringeo, en tanto que el vientre anterior estl 
inervado por un ramo del milohioideo, nervio procedente del -
maxilar inferior. 

ACCION. 

Como únicamente participa el vientre anterior en Jos mo­
vimientos mandibulares, y sólo a esta porción se le llama mú~ 
culo submandibular, sólo se mencionara la acción del vientre­
anterior. la contracción del vientre anterior hace que la -­
mandíbula descienda y hace que permanezca fijo el hioides, al 
elevar el maxilar (mantenerlo en posición fija o relación cén 
trica) eleva el hueso hioides. 

MUSCULOS SECUNDARIOS DE LA MASTICACION. 

Este es el otro gupo de músculos que no trabajan en for­
ma directa en el proceso de masticación. 

También se fijan al hueso hioides y también debido a su­
posición se dividen en dos grupos a saber: 

A) VIENTRE POSTERIOR OE DIGASTRICO {YA DESCRITO CON El VIEN 
TRE ANTERIOR DEL DIGASTR!CO) Y El MUSCULO ESTILOHIOIDEO. 

Estos dos músculos constituyen el grupo de Jos "SUBMANDL 
BULARES". Ambos tienen inserción en el HIOIDES y ambos su 
función es la de elevar al hueso HIOIDES para poder llevar a-
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cabo 1a "DEGLUCION" (en su fase voluntaria), contribuye a ba­
jar la mandíbula cuando el hioides está fijo por los músculos 
accesorios. 

B) MUSCULO ESTERNOHIOIOEO, EL TIROHIOIDEO, EL ESTERNOTIROI­
DEO Y EL OMOHIOIDEO. 

Este segundo grupo constituye el grupo de los músculos -
"INFRAHIOIDEOS", dado que su función ya no es tan necesario -
describirla porque intervienen en muy poco durante la oclu- -
sión que consideré mencionarlos para que el lector los tenga­
sólo como dato informativo. 

Conocida ya la anatomfa de los maxilares (ya descrita en 
el segundo inciso) y la anatomía muscular así como sus inser­
ciones y su acción individual se puede explicar un poco más -
en conjunto la acción muscular coordinada en los movimientos­
funcionales. 

La función de la masticación, es en su fase inicial del­
proceso digestivo, un proceso de corte y trituración de los -
alimentos para formar el bolo alimenticio para facilitar su -
deglución. A esto se le atribuye la salivación durante la -­
masticación para facilitar la lubricación del bolo alimenti-­
cio. 

El mecanismo de trituración está dado por dos estructu-­
ras, una móvil (la mandíbula) y otra fija (maxilar superior), 
esto por supuesto, sin hacer a un lado las arcadas dentarias­
(que trataremos de explicar su función más adelante). 
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Estos movimientos de la mandíbula están controlados por­
un grupo de músculos que tienen su inserción u origen en pun­
tos estratégicos de la mandíbula. 

Dado que la mandíbula es el único hueso móvil en la cab~ 
za y la cara y que sus movimientos son limitados de acuerdo a 
la morfología de la articulación temporomandibular (que tam-­
bién mencionaremos más adelante). 

Por medio de un análisis minucioso sobre el equilibrio -
de la cabeza sobre la columna vertebral, muestra las exigen-­
cias que se les hacen a los músculos para conservar la cabeza 
erguida, este equilibrio debe ser capaz de permitir la activi 
dad muscular relacionada con la masticación, deglución, respi 
ración y el habla. 

El maxilar inferior responde a un número de estímulos CQ 

menzando con los dientes en oclusión céntrica, la contracción 
de los pterigoideo externos causan en gran parte el movimien­
to de apertura, el cóndilo viaja hacia adelante y abajo al -­
desplazarse el mentón hacia abajo y atrás. 

Existe actividad estabilizadora de ajuste en grupos mus­
culares, tanto suprahioideos como infrahioideos. El músculo­
estilohioideo cambia de longitud. Hay movimientos hacia aba­
jo y atrás del hueso hioides. 

Los músculos temporal, masetero y pterigoideo interno, -
presentan relajación controlada con este movimiento, esto qui 
zás se deba a que su función es la de posecionar la mandíbu--
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la. Esta relajación controlada provoca que el movimiento de­
abertura y cierre sea más continuo. 

En el movimiento de cierre del maxilar inferior, se re-­
quiere de coordinación muscular para esta actividad, es nece­
sario ejercer mayor fuerza a la hora del cierre por actividad 
muscular de los maseteros, temporal y pterigoideo interno. El 
hueso hioides se desplaza hacia arriba y adelante durante es­
te cierre. 

En dado que exista dificultad en el cierre se desarrolla 
mayor actividad muscular por parte de los pterigoideos exter­
nos, suprahioideos e infrahiodeos. 

En el movimiento de protrusión de la mandíbula, resulta­
do de acción simultánea de ambos pterigoideos (interno y ex-­
terno), también hay marcada relajación estabilizadora de los­
músculos que se encargan de la apertura, estos son: pterigoi­
deo externo, suprahioideo y vientre anterior del digástrico. 

Por el contrario la retrusión maxilar, menos definida, -
se lleva a cabo por las fibras del fascículo posterior del -­
temporal y de los músculos suprahioideos, el movimiento que -
registra el hueso hioides es hacia adelante indicando activi­
dad de los músculos infrahioideos. 

Por último para establecer un "movimiento de trabajo" 
hay desplazamiento del maxilar inferior hacia la derecha y 
luego hacia izquierda. Este movimiento lateral se inicia por 
la combinación de actividades de ambos pterigoideos externos, 
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también en combinación de actividad del músculo temporal, el­
proceso es el siguiente: "mientras existe contracción muscu-­
lar de un lado, hay relajamiento controlado por el otro, dan­
do como resultado la trituración del bolo alimenticio". 

SISTEMA NERVIOSO. 

El sistema nervioso es uno de los tejidos más importan-­
tes y especializado, por medio de este el cuerpo humano logra 
hacer todas sus funciones vitales como es la respiración, el­
habla, la vista, la digestión, etc. 

Todas estas órdenes son enviadas por el cerebro a través 
de ramas nerviosas llamadas PARES, porque van a inervar las -
dos porciones de la cara, estos nervios salen de la base del­
cráneo hacia la cara para inervar toda la región facial. 

Los "pares craneales" se dividen en tres grandes grupos­
según su actividad: 

1).- NERVIOS SENSITIVOS.- Entre estos tenemos el NERVIO OLF~ 
TIVO (PAR CRANEAL) 1), al NERVIO OPTICO (PAR CRANEAL II), 
el NERVIO AUDITIVO (PAR CRANEAL VIII). 

2).- NERVIOS MOTORES.- Entre estos tenemos a los siguientes: 
NERVIO MOTOR OCULAR COMUN (PAR CRANEAL III), NERVIO PATf 
TICO (PAR CRANEAL IV), NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO (PAR­
CRANEAL VI), NERVIO ESPINAL (PAR CRANEAL XI), NERVIO - -
GRAN HIPOGLOSO (PAR CRANEAL XII). 

3).- NERVIOS MIXTOS.- Este grupo está compuesto por los si--
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guientes nervios: NERVIO TRIGEMINO (PAR CRANEAL V), NER­
VIO FACIAL (PAR CRANEAL VII), NERVIO GLOSOFARINGEO (PAR­
CRANEAL IX), NERVIO NEUMOGASTRICO (PAR CRANEAL X). 

Conocidos ya los doce pares craneales que se encargan de 
transmitir los impulsos hacia la cara y recibirlos hacia el -
cerebro describiremos el nervio que se encarga de dirigir la­
oclusión. 

EL NERVIO TRIGEMINO O QUINTO PAR CRANEAL. 

Es un nervio "MIXTO" que transmite la sensibilidad de la 
cara, la órbita y de las fosas nasales, y por otro lado, lle­
va las incitaciones motoras a los músculos masticadores. 

ORIGEN REAL. 

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de­
GASSER en el borde antero externo nacen las tres ramas del 
trigémino A) NERVIO OFTALMICO, B) NERVIO MAXILAR SUPERIOR, 
C) NERVIO MAXILAR INFERIOR (el que estudiaremos). 

TRAYECTORIA Y RELACIONES. 

De la cara inferolateral de la protuberancia emanan las­
raíces sensitiva y motora del trigémino. 

RAIZ MOTORA.- Menos voluminosa, camina por debajo de la 
raíz sensitiva, cruzándose oblicuamente hacia afuera hasta re 
basar el borde externo a nivel del "GANGLIO DE GASSER". 
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Alcanzd luego el tronco del nervio maxilar inferior con­
que se fusiona. 

RAIZ SENSITIVA.- Es más gruesa y cilíndrica en su ori-­
gen, se aplana de afuera a adentro al borde del ganglio de 9! 
sser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y consti­
tuyen el "PLEXO TRIANGULAR" que forma la parte interna del -­
ganglio. 

Este nervio mixto que nace del borde antero externo del­
GANGLJ O DE GAS SER, es resultado de la fusión de 1 a "RAIZ MOTO 
RA" con la "RAIZ SENSITIVA" que provienen del "GANGLIO OE GA­
SSER". 

TRAYECTO Y RELACIONES. 

Camina por un desdoblamiento de la DURAMADRE hasta lle-­
gar al "agujero oval" donde se relaciona con la "arteria me-­
ningea menor", fu~ra del agujero oval, se une íntimamente al­
"ganglio ótico", se divide en un tronco "ANTERIOR" y otro - -
"POSTERIOR", pero antes de bifurcarse emite un ramo recurren­
te que se introduce al cráneo por el "AGUJERO REDONDO MENOR", 
acompafia a la "ARTERIA MENINGEA MEDIA" y se distribuye entre­
las meninges. 

EL TRONCO ANTERIOR.- Emite tres ramos: 

EL NERVIO TEMPOROBUCAL. 

Parte del tronco y se dirige hacia afuera entre los dos-
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haces del "PTERIGOIDEO EXTERNO" al que suministra ramos. 

En la cara externa de este mGsculo se divide en: "UN RA­
MO ASCENDENTE O MOTOR" conocido como "NERVIO AURICULOTEMPO- -
RAL", un "RAMO DESCENDENTE SENSITIVO O NERVIO BUCAL", que cr~ 
za la cara interna del tendón del temporal para alcanzar la -
cara externa del buccinador, donde proporciona ramos para la­
piel y mucosa del carrillo; su ramo cutáneo se anastomosa con 
el facial. 

NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO. 

Va hacia afuera, pasando por encima de mGsculo pterigoi­
deo externo y al nivel de la cara esfenotemporal se divide en: 
UN RAMO ASCENDENTE O NERVIO TEMPORAL PROFUNDO POSTERIOR, que­
inerva los haces posteriores del mGsculo temporal. UN RAMO -
DESCENDENTE, es el nervio maseterino, que pasa por la escota­
dura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del mOscu 
lo masetero. 

EL TRONCO POSTERIOR.- Emite cuatro ramos, una de las -­
cuales es comGn a los nervios del pterigoideo interno, peris­
tafil ino externo y al mGsculo del martillo; los otros nervios 
son: NERVIO AURICULOTEMPORAL, EL DENTARIO INFERIOR Y EL NER-­
V IO LINGUAL. 

El tronco de estos wGsculos se une al ganglio ótico, po~ 
terionnente se separan para dividirse en tres ramos: 

Uno va hacia abajo y afuera penetrando por la cara pro--
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funda del müsculo "PTERIGOIOEO INTERNO"; es el NERVIO PTERI-­
GOIOEO INTERNO, del que se desprende una rama para alcanzar -
el borde posterior del müsculo "PERISTAFILINO EXTERNO o NER-­
VIO DEL PERISTAFILINO EXTERNO". 

Cuando el nervio se desprende del ganglio da un ramo del 
gado que se distribuye en el "MUSCULO DEL MARTILLO", conocido 
como "NERVIO DEL MUSCULO DEL MARTILLO". 

NERVIO AURICULOTEMPORAL. 

Nace del tronco posterior cerca de su origen, mediante -
ra,ces que se unen mis tarde dejando pasar por el "OJAL" que­
forman, a la "ARTERIA MENINGEA MEDIA", este nervio se va ha-­
cia atr~s y afuera, pasando sobre la "ARTERIA MAXILAR INTER-­
NA", bordea el cuello del cóndilo de la mand,bula y penetra -
la "CARA PROFUNDA DE LA PAROTIDA", donde se desprende un ramj_ 
to hacia arriba para la piel de la región temporal, acompaña­
do de vasos temporales superficiales y por delante del "CON-­
OUCTO AUDITIVO EXTERNO", donde se divide en: 

RAMOS AURICULARES INFERIORES.- Para el conducto auditi­
vo externo. 

RAMOS AURICULARES.- Destinados para la articulación te~ 
poromandibular. 

RAMO ANASTOMOTICO.- Para el nervio dentario inferior. 

RAMO ANASTOMOTICO.- Para el nervio facial (VII PAR). 
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RAMOS PAROTIDEOS.- Que se distribuyen en la glándula p~ 

rótida. 

NERVIO DENTARIO !NFERIOR. 

Es el más voluminoso de los troncos formados por el ner­
vio dentario inferior. Sigue la trayectoria del tronco y de~ 
ciende entre la "CARA EXTERNA" del "PTERIGOIDEO INTERNO" y el 
"PTERIGOIDEO EXTERNO" acompaftado de la arteria dentaria infe­
rior, donde penetra en el conducto dentario inferior, corre -
por el hasta el "AGUJERO MENTONIANO", donde emite ramos termj_ 
na les: 

1).- RAMO ANASTOMOTICO DEL LINGUAL.- Se desprende de la re-­
gión "INTERPTERJGOIDEA" y va hacia abajo hasta alcanzar­
al lingual por abajo de la cuerda del tímpano. 

2).- NERVIO MILOHIOIDEO.- Se desprende del tronco cuando és­
te va a entrar al conducto dentario, se introduce en el­
canal milohioideo y da ramos al MILOHIOIDEO y VIENTRE A~ 
TERIOR DEL DIGASTRICO. 

3).- RAMOS DENTARIOS.- Nacen en el conducto dentario destin~ 
do a inervar los MOLARES, PREMOLARES y CANINO, así como­
el MAXILAR INFERIOR y encía que lo cubre. 

RAMOS T~?.MINALES. (SON DOS): 

NERVIO INCIS!VO.- Continúa la dirección del tronco, se­
mete en el "CONDUCTO INCISIVO" y proporciona ramos a los "IN­
CISIVOS" y "CANINO". 
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NERVIO MENTONIANO.- Sale por el agujero mentoniano y se 
distribuye en ramas que se dispersan en el "MENTON" y el "LA­
BIO INFERIOR", alcanzando la mucosa. 

NERVIO LINGUAL.- Casi tan voluminoso como el dentario -
inferior, va por delante de este, del que se separa para al-­
canzar la punta de la lengua. Va entre los "PTERIGOIDEOS", -
cruzando por detrás "LA MAXILAR INTERNA", continúa por la in­
serci6n externa del pterigoideo interno hasta alcanzar el "PI 
SO DE BOCA". Luego va hacia adelante, sobre: EL HIPOGLOSO y­
EL GEN IOGLOSO. 

Coloc~ndose entre este último y el "MUSCULO LINGUAL INF~ 

RIOR" y cruza el "CONDUCTO DE WARTON" por "debajo y afuera",­
se ramifica en la mucosa lingual situada por delante de la -­
"V" lingual. El lingual recibe diversos ramos anastomoticos. 

ARTICULACION TEMPDROMANDIBULAR. 

La articulación temporomandibular juega un papel impor-­
tante en la fisiología del aparato masticatorio, porque es -­
aquí donde se encuentra unida la mandíbula al cráneo, aparte­
es aqu1 donde se registran movimientos muy cortos, pequeños,­
pero que son de vital importancia para la masticación. 

Para poder explicar un poco los movimientos del cóndilo­
durante los movimientos de trabajo, creo que es importante -­
que conozca el lector la anatomía de la articulación temporo­
mandibular. 
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La articulación temporomandibular, por ser una articula­
ción móvil es clasificada como tipo uno o "DIARTROSIS", a su­
vez, dentro de esta clase uno se subdivide en articulación -­
"CONDILEA", porque presenta dos superficies articulares cuyas 
fonnas son: CONCAVA, CONVEXA pero de fonna ELIPSOIDAL. 

La articulación temporomandibular est~ constituida por: 

CAVIDAD GLENOIDEA. 

Que se encuentra en el hueso temporal, para su estudio -
se divide en tres paredes: una pared posterior (PLANO PREGLE­
NOIDEO) cuya superficie es lisa; una pared media (PLANO GLE-­
NOIDEO MEDIO) que va en relación con la profundidad de la ca­
vidad; una pared anterior (PLANO ENTOGLENOIDEO) que es la su­
perficie de apoyo para los movimientos de lateralidad del có~ 

dilo, sólo esta pared es funcional, es decir, de los tres pl~ 

nos que se divide la cavidad glenoidea solo esta participa 
en fonna activa en la articulación. El "plano entoglenoideo" 
es la adaptación de la pared al cóndilo para realizar los mo­
vimientos. 

La cavidad glenoidea, vista por su cara externa es CON-­
VEXA, en sentido anteroposterior, vista por su cara ir.terna y 
en el mismo sentido en ligeramente CONCAVA. 

Mide aproximadamente 25 rrm. de distancia en sentido ante 
roposterior, y 20 rrm. en sentido lateroexterno. 

La parte funcional de la cavidad glenoidea va a estar cu 
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bierta por un tejido "FIBROSO DENSO AVASCULAR" o "FlBROCARTl­
LAGO". 

APOFISIS CIGOMATICA. 

Conocida también como cóndilo temporal; raiz transversa­
del temporal, es CONVEXA de adelante a a tris y esta orientada 
hacia abajo y afuera, es una superficie también articular. -­
En su parte media presenta una superficie rugosa conocida co­
mo "tubérculo articular" y sirve de inserción del ligamento -
"TEMPOROMAND l BULAR". 

De esta manera la parte funcional de la articulación te~ 
poromandibular en el hueso temporal es: LA PARED ANTERIOR DE­
LA CAVIDAD GLENOIDEA y EL VIENTRE POSTERIOR DE LA EMINENCIA -
ARTICULAR. 

CONDILO. 

Significa puño, tienen su eje longitudinal mayor en sen­
tido lateral que en sentido anteroposterior, tiene una direc­
ción ligeramente oblicua. 

El cóndilo presenta dos vertientes: 1) VERTIENTE ANTE-­
RIOR, únicamente funcional en su parte anterior y superior. -
2) VERl ¡¿NTE POSTERIOR, es mucho mis grande, porque tiene su­

mayor amplitud hacia su parte interna que es de 1 cm. dentro­
de un plano entoglenoideo, su superficie es lustrosa y es "no 
funcional". En su parte superior, donde se unen las dos ver­
tientes se llama "kondileum". 
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Además el cóndilo presenta un cuello, en el polo exter-­
no de este se inserta el ligamento "TEMPOROMANDIBULAR". 

MENISCO INTERARTICULAR. 

Se encuentra entre la superficie articular del hueso te~ 

poral (cavidad glenoidea), y por encima del cóndilo mandibu-­
lar. Divide la articulación en dos compartimientos. 

El menisco tiene forma ovalada y está constituido por t~ 
jido fibroso, es más angosto en el centro que sus lados, sie~ 

do la parte posterior la que es más gruesa. Su parte supe- -
rior es CONCAVO-CONVEXA y la superficie inferior es CONCAVA -
en sentido anteroposterior. 

La periferia del menisco se halla fija al tendón del mús 
culo pterigoideo externo en la parte anterior, en la parte -­
posterior se fija con una formación de tejido conectivo neurQ 
vascular. El resto de la periferia del disco se fija en for­
ma directa a la cápsula. 

CAPSULA. 

Es una estructura ligamentosa delgada que se extiende -­
desde la porción temporal de la cavidad glenoidea por su par­
te superior, se une al menisco y luego hacia abajo al cuello­
del cóndilo. 

En su porción superior es libre permitiendo que se reali 
cen los movimientos funcionales normales de deslizamiento an-
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terior, mientras que en la región inferior es mucho más fijo­
donde se efectúan los movimientos de bisagra. 

MEMBRANA SINOVIAL. 

Es una membrana que se compone de tejido conectivo que -
se encarga de cubrir la cavidad de la articulación y secreta­
el llquido sinovial, lubricando de esta manera la articula- -
ción. 

ll GAMENTOS. 

Esta articulación se compone de dos ligamentos latera- -
les, conocidos como INTRINSECOS de la articulación¡ y de tres 
ligamentos auxiliares llamados EXTRINSECOS. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO. 

Su inserción se lleva a cabo en el "TUBERCULO CIGOMATI-­
CO" en la parte superior y en la porción contigua a la "RAIZ­
LONGITUDINAL" de donde desciende para insertarse en la parte­
posteroexterna del cuello del cóndilo. 

Este ligamento también conocido como "LIGAMENTO TEMPORO­
MAND!BULAR" es considerado corno el principal medio de unión -
de la Akf!CULACIOH TEMPOROMAND!BULAR, limita los rnovimientos­
de retrusión. En algunos casos suele extenderse hasta la pa­
pila pi riforrne, otro nombre con e 1 que se conoce es ligamen to 
BUCHIATOFARINGEO. 
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LIGAMENTO LATERAL INTERNO. 

Tiene su punto de inserción por fuera de la base de la -
espina del esfenoides; desciende para irse a insertar en la -
región posterointerna del cuello del cóndilo. 

LIGAMENTOS AUXILIARES. 

Los ligamentos son: ESFENOMAXJLAR: ESTILOMAXILAR; PTERl­
GOMAXILAR. 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR. 

Se inserta en su parte superior en la porción externa de 
la espina del esfenoides y en la parte más interna del labio­
anterior de la cisura de GLASER, desciende cubriendo al LIGA­
MENTO LATERAL INTERNO, para terminar en el vértice y en el -­
borde posterior de la espina de SPJX (língula), recibe tam- -
bién el nombre de LIGAMENTO LATERAL INTERNO LARGO DE MORRIS. 

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR. 

Se inserta por arriba cerca del vértice de la apófisis -
estiloides y por abajo, en el tercio inferior del borde post~ 
rior de la rama ascendente de la mandíbula. 

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR. 

Puente aponeurótico que se extiende desde el gancho del­
ala interna de la apófisis pterigoides hasta la parte poste-­
rior del reborde alveolar de la mandíbula, da la inserción al 
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músculo buccinador por delante y al contrictor superior de la 

faringe por atrás. 

Conocida ya en forma superficial la anatomía de la arti­
culación temporomandlbular, es necesario resumirla por medio­
de un concepto a la cual la podemos deflnir como: "LA ARTICU­
LACION TEMPOROMANDIBULAR ES UHA DIARTROSIS DEL GENERO DE LAS­

f1ICONDILEAS". O bien, desde el punto de vista del doctor - -
RAMFJORD.- "ES UNA ARTICULACION GINGLIOMOARTRODIAL VERDADERA. 

MOVlMIENTO~ DEL CONDILO. 

-DURANTE EL CIERRE DEL MAXILAR INFERIOR-

En esta posición la cabeza del cóndilo, hace contacto -­
con el menisco y el menisco debe hacer contacto con la super­
ficie de la cavidad glenoidea. Es la posición en que el cón­
dilo está en la parte más posterior, más superior y más media 
dentro de la cavidad glenolaea. 

-DURANTE LA APERTURA DEL MAX[LAR INFERIOR-

Se observa un movimiento suave de deslizamiento entre 
los componentes a rtl cu 1 a res ( CDtm I LO-MEtH SCO Y CAV !DAD GLEllO .!. 
DEA), los movimientos de compartimiento lnferior (CONDILO-ME­
N!SCOi son principalmen~~ ·Je "SiSAGRA", con un componente de­
deslizamiento en el compartimiento superior (CAVIDAD GLENOI-­
DEA-MENISCO), hay deslizamiento de menisco junto con el cóndi 
lo en el movimiento de abertura. 
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- MOVIMIENTO DE LATERALIDAD-

A partir de la oclusión céntrica, el cóndilo del lado de 
trabajo: hace un movimiento de rotación sobre su mismo eje, -
con una ligera desviación lateral de acuerdo a la dirección -
del movimiento, esta ligera Qesviación se caracteriza por un­
rnovirniento del cóndilo: "hacia atrás, arriba y afuera". Cuan­
do el cóndilo está en movimiento de balance: en este movimiento 
el cóndilo mandibular va a hacer un movimiento "hacia adelan­
te, abajo y adentro". 

CONTACTOS DENTARIOS. 

Es el último punto a tratar y lo haremos de manera su-­
perficial y por medio de conceptos. 

Se le llama FUNCION DE GRUPO, al contacto dentario supe­
rior e inferior, entre dientes anteriores y dientes pos­
teriores, ésta solo se obtiene en dientes naturales y no 
en dientes artificiales. 

Durante el MOVIMIENTO DE TRABAJO, hay contactos entre -­
las cúspides vestibulares (tanto de dientes superiores -
corno de inferiores) y en cúspides linguales (superiores­
e inferiores de ese mismo lado) no debe existir contacto. 

En el lado de BALANCE, generalmente si existe contacto -
en este lado se considera patológico, o sea, hay una in­
terferencia en el movimiento 
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Estos movimientos arriba senalados comprenden los movi-­
mientos de lateralidad que intervienen en la masticación, ahQ 
ra por último debemos conocer la función cúspidea de los die~ 
tes posteriores. Cúspides de APOYO, SOPORTE y TRABAJO. Es-­

tán representadas por las cúspides linguales superiores {pal~ 

tinas), sus características son: 1) son redondeadas, 2) man-­
tienen la dimensión vertical, 3) en su posición dan estabili­
dad, 4) dan máxima fuerza de masticación. 

Cúspide GUIA.- Son las vestibulares superiores y vesti­
bulares inferiores, sinónimos con que se le conocen: cúspides 
CORTADORAS y de TIJERA, determinan los movimientos de desliz~ 
miento y participan de manera activa durante la masticación. 

PROTECCION'CANINA U OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA. 

Debe coincidir tanto en: "OCLUSION CENTRICA como en RELA 
CION CENTRICA. Los dientes anteriores (canino e incisivos) -
deberán tener contacto en el lado de trabajo, con desoclusión 
de los dientes posteriores. El CANINO en función de grupo -­
(UNILATERAL) limita el contacto de los dientes posteriores al 
hacer contacto la superficie vestibular del canino inferior -
con la superficie palatina del canino superior, es así como -
limita el movimiento de trabajo y protege de un mayor desgas­
te a les dientes posteriores. 
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C A P 1 T U L O 11 

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES 
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TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES 

Este capitulo, segundo de este trabajo de investigación, 

le inclui como una breve introducción para que el lector co-­

nozca los defectos "músculos esquel§ticos" que pueden afectar 

a la región facial. 

Algunos de estos se presentan dentro del periodo pre-na­

tal, es decir, que se comienzan a gestar durante el desarro-­

llo y el crecimiento de las estructuras que confomarán al ma­

cizo facial, que se deriva de: cinco estructuras; dos proce-­

sos maxilares; dos procesos mandibulares; de un proceso fron­

tonasal. 

Otros defectos que se presentan en el periodo pos-natal­

y se pueden dividir en dos: 1) Los que son resultado de un há 

bito y 2) Los que tienen como factor etiológico trastornos -­
hormonales. 

A continuación prepar§ algunos padecimientos, o más bien 

diría yo, defectos que alteran la cara, pero únicamente de ca 

rácter informativo para el lector. 

1).- LABIO Y PALADAR HENDIDO. 

Es el defecto más frecuente que se presentan en el pri-­

mer arco branquial, puede afectar a ambos paladares, esto es­

tá directamente relacionado con la gravedad de la lesión, es­

decir, la fisura solamente puede abarcar paladar duro, o ex--
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tenderse hasta el paladar blando. Su frecuencia es de· aprox! 
madamente l de cada 700 ú 800 nacimientos. 

Este trastorno se divide en dos tipos: 

1) Pacientes que presentan afección del labio únicamente -­
(labio hendido), el paciente no presenta dificultades fg 
néticas, pero sí afecciones graves de tipo psicológico -
por causa de la deformidad de la boca. 

Corno dato clínico importante, SHAFER sostiene que el "1! 
bio fisurado" (aislado) se presenta más frecuentemente -
en varones y en una proporción de tres a uno en el lado­
izquierdo que el derecho. 

2) Paladar hendido {aislado). Suele ser de consecuencias -
muy graves, porque el paciente presenta dificultades se­
rias para alimentarse, de carácter fonético. Estos pa-­
cientes tienen que ser alimentados con mucho cuidado y -
con un biberón blando y su orificio muy amplio, su ali-­
mentación debe ser muy lentamente, este paciente es muy­
frecuente que sufra infecciones del oído medio. 

Este trastorno es causado por falta de fusión de las par 
tes de las estructuras anatómicas de la cara, el tercio medio 
de la cara ~ompuestos por: "las apófisis palatinas del maxi-­
lar". 

El factor etiológico puede ser: 1) insuficiencia vascu-­
lar hacia la zona afectada; 2) interferencia de la lengua en-
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los bordes de las partes componentes resultado de una malpos1 

ción del feto; 3) substancias circulantes en la sangre como:­

alcohol, toxinas, ciertas drogas, etc.; 4) infecciones como -
"rubeola". 

2).- SINDROME DE DWON {TRISOMIA 21). 

Trastorno que se caracteriza por alteraciones en el par­

cromosómico 21 dentro del cariotipo y se caracteriza por pre­
sentar un cromosoma extra. 

Su incidencia global es de uno de cada 700 niños recién­
nacidos vivos, aunque registra una variabilidad notable con -
la edad de la madre. 

El cromosoma 21 extra procede del padre en una propor- -

ción de entre la tercera y cuarta parte del total. 

Sus características clínicas relacionadas con la cara -­
son presentadas J·continuación: 

El paciente con síndrome de Dwon presenta: MICROCEFALIA; 
BRAQU!CEFALEA, OCCIPUCIO APLANADO, OJOS OBLICUOS, PUENTE DE -
LA NARIZ APLANADO, HAY PERMANENCIA DE LA BOCA ABIERTA (esto -

se debe a que el paciente presenta MACROGLOSIA, cuya caracte­
rística rndividual es que carece de fisura central. 

El paciente presenta generalmente oclusión clase 111, d! 
bido a que el tercio medio de la cara no se desarrolla lo su­

ficiente, hay retraso mental y en la erupción dental perma-­

nente, en muchas ocasiones presentan dientes de la primera --
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dentición hasta los trece años de edad. El paciente presenta 
hipotonía muscular generalizada (dato importante para los mús 
culos de la oclusión). 

Su esperanza de vida es diminuida porque padecen cardio­
patías conglnitas, ejemplo: hay comunicaci6n interventricular 
y son muy susceptibles a desarrollar leucemias. 

3).- SINDROME DE PIERRE ROBIN Y DE TEACHER COLL!NS. 

Se caracteriza por presentar mandíbula pequeña (hipopla­
sia mandibular), presenta dificultad para alimentarse y con -
frecuencia tiene crisis de cianosis debido a que la lengua -­
tiende a caer hacia atrás y obstruye la faringe. 

Estos problemas pueden ser solucionados por: 

Alimentaci6n por medio de sonda.- Si hay problemas de -
crisis de asfixia, puede ser practicada la traqueotomía, o fl 
jaci6n de la lengua en una posición más adelantada por proce­
dimientos quirúrgicos. Este síndrome puede tambiln afectar -
los oídos. 

El síndrome de PIERRE ROBIN, que consiste en: un paladar 
hendido micrognacia y glosoptosis, el síndrome de PIERRE RO-­
BIN como anomalía trae cambios estructurales posteriores derj_ 
vados de un defecto primario, establece problemas secundarios 
y terciarios provocando así anomalías múltiples. 

En este síndrome, el defecto primario seria, detenci6n -
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en el desarrollo seguido de hipoplasia mandibular, provocando 
en el paciente cara de "pájaro". 

Este síndrome es acompañado de otros trastornos sistémi­
cos COíliü: üEFECíOS coriGENITOS DEL CORAZON, OTRAS ANOMALIAS E~ 
QUELETICAS, LESIOHES OCULARES, RETARDO MENTAL (en gran nümero 
de casos). 

DISOSTOCJS CLEJOOCRANEAL. 

Slndrome que afecta a las clavículas provocando ausencia 
parcial o total de las clavículas. 

Síndrome que afecta a cráneo, dientes y cintura escapu-­
lar, hay detención ocasional del desarrollo de los huesos la~ 

gos. Las fontanelas permanecen abiertas al igual que en - -­
otros casos su cierre es muy retardado provocando que tiendan 
a ser grandes. Las suturas permanecen abiertas y son comunes 
los huesos WORMIANOS. 

La sutura sagital está hundida y el cráneo está aplanado, 
los huesos craneales: occipital, frontal y parietales son pr2 
minentes y senos paranasales están poco desarrollados y an-­
gostos, el índice cefálico del cráneo puede ser amplia y cor­
ta, con di!metro transverso aumentado. 

En cuanto al defecto escapular, se puede encontrar en -­
tres grados: 1) AUSENCIA COMPLETA DE LAS CLAVICULAS; 2) AUSEI! 
CIA PARCIAL DE LAS CLAV!CULAS; 3) UN SIMPLE ADELGAZAMIENTO DE 
CLAVICULAS. 
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De acuerdo a este grado de alteración, la movilidad de -
los hombros anormal también variará. Hay defectos de la co-­
lumna vertebral, de la pelvis y de los huesos largos, así co­
mo los huesos de los dedos son relativamente comunes, con es­
to se comprobó que la DISOSTOC!S CLE!OOCRANEAL es una altera­
ción que afecta también a todo el esqueleto, así como en for­
ma secundaria al tejido MUSCULAR, provocando anomalías en es­
te. 

Los trastornos bucales que se pueden presentar son: pal~ 

dar alto, angosto, en forma de arco y como lesión común pala­
dar hendido. Hay PROGNAT!SMO por falta de desarrollo del ter 
cio medio de la cara, los músculos que deberian insertarse en 
los hombros se insertan en el cuello. Hay dientes supernume­
rarios y retención de la dentición temporal y retardo en la -
erupción de los dientes permanentes. 

4).- SINOROME DE CROUZON (DISOSTOSIS CRANEOFACIAL). 

Se caracteriza por un grupo de trastornos que se presen­
tan durante la osificación de las suturas tempranas del crá-­
neo y faciales así como de los cartílagos de crecimiento que­
se acampana de una diversidad de anomalías. Pudiendo o no -­

presentar sindactilia, anomalía de MANOS y PIES. 

Esta alteración que por origen genético causa deformida­
des craneales, malformaciones faciales, cambios oculares y -­

otras anomalías ocasionales asociadas. 

Las caracterlsticas del paciente con este slndrome pre--
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sentan: región frontal prominente con reborde anteroposterior 
que sobresale de la eminencia frontal y a menudo para a la -­
ralz de !J nílriz, !UEFECTO FRONTAL TRIANGULAR). Las rnalforma 
ciones fdciales ~e caracterizan por: hipoplasia de maxila con 
prognatismo mandibular y drco palatino alto (a veces hendido), 
ángulo facial exagerado y la nariz del paciente asemeja a la­
de "perico". 

Las alte1·aciones oculares son: hipertelorismo ocular - -
(EXOFTALMUS) con estravisrno divergente y neuritis óptica y 

los discos cerrados con frecuencia conducen a la ceguera. 

5).- OISOSTOSIS MANOIBULOFACIAL. 

El síndrome de disostosis mandibulofacial comprende un -
grupo de defectos estrechamente relacionados de la CABEZA y -

CARA, a menudo tienen patrón hereditario o familiar que sigue 
una forma irregular de transmisión. 

Es conocido también con el nombre de "SINOROME DEL PRI-­
MER ARCO BRANQUIAL" usado para describir un grupo heterogéneo 
de malformaciones de la cabeza y el cuello, caracterizada por 
alteraciones anatómicas que se derivan embriológicamente del­
drco branquial primero que da origen a estructuras como: am-­
bos maxilares, lengua, algunos elementos de la audición. 

Sus características clínicas son: fisuras palpebrales an 
timongoloides, hipoplasia de huesos faciales, (en especial el 
hu"'º malar y maxilar inferior). Malfonnación del oído exter 
no, en ocasiones e interno y el medio. Macrostomla, paladar-
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alto, hendido (a veces) y posición anonnal y maloclusión de -
los dientes. 

Fístulas ciegas entre los ángulos de los oídos y los de­
la BOCA. Anormalidades faciales (hendidura) y deformidades -
esqueléticas. Los pacientes con síndrome de primer arco bran 
quia! FACIES DE PAJARO O DE PEZ. 

Este sindrome es resultado de un retardo o una falla en­
la diferenciación del mesodermo del maxilar. 

El hecho de que los dientes no estén afectados y se pre­
senten en la sexta semana, es prueba del retraso, o en la di­
ferenciación (también retraso), o después del segundo mes de­
vida fetal. 

Hay retraso en la proliferación del primer arco durante­
la fonnación de la mandibula. Este trastorno se confunde con 
"DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL" porque ciertos aspectos clínicos 
comunes sor¡: "MICROSOMIA HEMIFACIAL" que se presenta en forma 
esporldica en la mayoría de los casos. Esta afección suele -
ser unilateral y se asocia a un aporte sanguíneo irregular en 
la zona afectada. 

ACROMEGALIA.- Es un trastorno caracterizado por aumento 
de dimensión de las partes acras. 

La ACROMEGALIA, es un trastorno de origen hormonal de 
avance muy lento, por lo regular comienza a los 40 años de 
edad, avanza sin previo aviso, el único signo principal de es 
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te trastorno es el crecimiento paulatino de los huesos del -­
tarso (el paciente se da cuenta que requiere de mayor número­
de zapatos al comprarlos). 

Se cdracteriza por afectar a los huesos planos del crá-­
neo asl como los huesos de la cara, proiocando crecimiento -­
del cráneo en general dándole un aspecto "bestial", aunado e! 
to al aumento excesivo de las estructuras de la piel de ori-­
gen ectodérmico, como: los pelos, las uiías, glándulas sudor_!. 
paras (provocándole muy mal olor), glándulas cebáceas y de -­
los melanicitos de la piel, provocando pigmentación en la - -
piel. 

La deformación más frecuente que se observa en la cara -
es el PROGNATISMO de la mandlbula, porque el cartllago de ere 
cimiento que queda restante en el cóndilo se reactiva y co- -
mienza a proliferar tejido, provocando empujamiento del maxi­
lar inferior hacia abajo y adelante provocándole al paciente, 
un perfil convexo; oclusión clase 111. 

También es verdadero observar que exista protrusión de -
ambos maxilares, porque en el maxilar superior también hay -­
restos de cartllago de crecimiento, que de acuerdo al caso -­
también puede ser reactivado y comenzar a empujar el maxilar­
hacia adelante. 

A nivel dental hay MICRODONCIA relativa porque como am­
bos maxilares están más grandes de lo normal, provoca diaste­
mas en ambas arcadas. 
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Por Dltimo es importante señalar que el índice de morta­
lidad es alto, esto se debe a que hay ESPLENOMEGALIA (creci-­
miento viceral), provocándole al paciente problemas circulatQ 
rios e insuficiencia cardíaca, provocándole la muerte. 

PROGNATISMO. 

Se puede definir como "un desarrollo exagerado de la man 
díbula" cuyo factor etiológico es asociado a otros trastornos 
relacionados con alteraciones hormonales como: "ACROMEGALIA y 
GIGANTISMO". 

El problema principal en esta alteración es que se defor 
ma el tercio inferior de la cara, hay maloclusión clase 111 -
debido a la proyección de la mandíbula, se altera el perfil -
del paciente provocando un perfil "convexo", hay diastemas en 
ambas arcadas provocando una "MICRODONCIA" relativa. 

ACROMEGALIA Y GIGANTISMO. 

GIGANTISMO (HIPOFISIARIO).- Es provocado por la hipers~ 
crestón de hormona gonadotrópica, la cual comienza desde la -
niñez, antes del cierre de los cartílagos de crecimiento es-­
quelético. 

GIGANTE.- "Es toda aquella persona que rebasa la estat~ 
ra promedio de la especie humana, que es de aproximadamente -
2 metros 10 centímetros". 

Este síndrome es causado por una sobreproducción de hor-
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mona de crecimiento, que posiblemente esté asociada a un tu-­

mor en la glándula hipófisis. 

Esta hiperfunción de la adenohipófisis, es causado por -
una hiperfunción que comienza desde la edad juvenil, precisa­
mente antes de que ocurra el cierre de los cartllagos de cre­
cimiento, antes de los 20 años de edad. 

Quizás un medio de diagnóstico precoz de este slndrome -
sea que por medio de radiografías cefalométricas se observe -
la silla turca del esfenoides demasiado grande en gigantes jy 

veniles. 

Este síndrome es más frecuente observarlo en pacientes -
de sexo masculino y se puede apreciar crecimiento excesivo de 
las extremidades (brazos y piernas), pero no acorde con el ta 
maño· del tronco. 

Es muy frecuente observar infantilismo psíquico y retar­
do en el desarrolio de los órganos sexuales. Asimismo pode-­
mas recalcar que por falta de producción de hormonas sexuales 
{que también contribuyen en gran parte al cierre de los cart! 
lagos de crecimiento), es otro factor etiológico en el desa-­
rrollo de este síndrome. 

Estas personas mueren en edad temprana debido a que sue­
len padecer enfermedades sistémicas graves como "diabetes me 
llitus" (porque la hormona del crecimiento es "HIPERGLICEMIAN 
TE") y por otro lado, suelen morir por insuficiencia cardiaca, 
debido a que se acompaña de ESPLENOMEGALIA. 
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C A P I T U L O III 

M O R O I O A A B I E R T A 
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A) DEFlNlCION. 

La mordida abierta es un slndrome que se caracteriza por 
la faltd de contacto oclusal entre una o más piezas dentales, 
pero generalmente se caracteriza por falta de contacto dental­
anterior, quizás se deba a que el problema radique en los - -
dientes anteriores superiores o en los dientes inferiores, al 
mismo tiempo o en forma aislada. 

En algunos casos el trastorno es tan severo que puede -­
llegar a afectar hasta los dientes posteriores provocando una 
mordida abierta total, con el contacto de un solo molar de c~ 

da lado con su respectivo antagonista. 

Pero con frecuencia es muy comfin encontrarla en la zona­
de dientes anteriores, es decir de (INCISIVOS-CANINO). 

Dada la magnitud de este trastorno y todas las complica­
ciones que le acompanan de tipo estético; psicológico; fonéti 
co e incluso fisiológico, podrfamos definirla asl: 

"La MORDIDA ABIERTA, es un trastorno de los órganos den­
tarios de ambos arcos, cJya principal caracterlstica es la -­
falta de contacto de cada diente involucrado en el trastorno­
con su íropio antagonista originando un espacio durante la -­
oclusión céntrica". 



~ 
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B) CLASIFICACION DE LA MORDIDA ABIERTA. 

1).- MORDIDA ABIERTA OBLICUA. 

Se presenta cuando solamente una pieza dental hace con-­
tacto con su propio antagonista, quedando un espacio entre tQ 

dos los dientes restantes de ambos segmentos superior e infe­
rior. 

Su factor etiológico quizás sea: 

1.- Poco desarrollo de la rama ascendente en dirección vertj_ 
cal. 

2.- Por interrupción del crecimiento condilar {teniendo en -
cuenta que éste se lleva a cabo hasta después de los 20-
a~os de edad) por: a) deficiencia vitamlnica, b) artri-­
tis, e) traumatismo, d) anquilosis. 

Tambifn se ven trastornos de este tipo por: 

1.- Fracturas d~l cóndilo. 
2.- Fracturas horizontales del maxilar superior (LeFORT !),­

que son reducidas en forma inadecuada. 
3.- Osteotomlas horizontales de la rama ascendente para co-­

rregir prognatismos, cuando este procedimiento no es 11~ 

vado a cabo con precaución provoca empuje muscular desfa 

vorable. 

2).- MORDIDA ABIERTA ANGULADA (AtlTER!OR). 

Es aquella que solo afecta a los dientes anteriores y se 



119 

cree que ocurr2 pGr: 

1.- Subdesarrolio intermaxilar·.- Por un raquitismo o cierre 

prematuro dt líls suturJs cr~neanas. 

Z.- Desarrollo e~queJ¿tico inadecuado de la mJndibula, por -

hábitos como: succión de uno o ~js dedos, presión lin- -

gual sobre los dientes, o en raras ocasiones por reduc-­

Lión de fractur·as "'Jndibulares en fonna incorrecta. 

3).- MORDIDA ABIERTA LATERAL. 

Es un trastorne poco frecuente, causado tal vez por prog 

natismo mandibular, por un hábito i ingual muy severo, por pa­
trones incorrectos de erupción o cambios en el mecanismo de -

erupción de los dientes, dando como resultado MORDIDA ABIERTA 

LATERAL en uno de los segmentos dentales posteriores en forma 

uni o bilateral. 

Este trastorno puede ser causado por: 

Dientes retenidos, dientes de:ciduos anquilosados, molares 

o premolares impactados, dando como resultado la MORDIDA - -­
ABIERTA LATERAL. Tumores en la lengua, que tambi¿n pueden in 

fluir en la erupción o producir una MORDIDA ABIERTA LATERAL,­

incluso podría hasta ser causado porproblemas neoplásicos co­
mo el "osteoma en el cóndilo". 

C) ETILOGIA. 

La relación intima que existe entre este trastorno y la­

causa etiológica, es muy importante conocer su causa para de-



" ~ROIOA ABIERTA LATERAL • 

~Alteract6n rdrJ. que lje,.cr.tlmente se asocia a una detenc10n en el 
crecimiento di! lds sutur.io; de la cara, 6 
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esta forma se pued~ aplicar un plan de tratamiento adecuado -
para su corrección. 

Es muy común que el diagnóstico y etiología se acompañen 
al momento de la exploración. 

El factor etiológico de acuerdo a su origen se le puede­
clasi ficar en: A) Causas intrínsecas y B) Causas extrínsecas. 

A).- CAUSAS INTRINSECAS. 

Generalmente, estas causas están asociadas a: a)ausencia 
congénita; b) una deficiencia en el desarrollo; c) una hiper­
función, de las glándulas de secreción interna, quienes rigen 
el desarrollo de las estructuras por medio del metabolismo. -
Estas causas intrínsecas son: 

a) Detención en el crecimiento de las suturas de la cara. 
b) Falta de crecimiento de la rama ascendente. 
c) Interferencia con el crecimiento condilar. 

B).- CAUSAS EXTRINSECAS. 

1).- Introducción de objetos en la boca. 

-Es muy frecuente observar este hábito durante la niñez, 
en preescolares e incluso en niños que ya asisten a la prima­
ria. Este hábito puede ser causado por muchos factores consi 
derando a juicio personal inmadurez psicológica corno causa -­
principal. Por otra parte, este hábito se puede ver en fami­
lias de escasos recursos económicos, así como de bajo nivel -
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cultural, es trecuente que los niños tengan que contribuir en 
el aspecto económico para los gastos del hogar, asimismo los­
ninos que trabajan como dprendiz de algunos oficios como: car 
pinterla, tapicerla, donde con frecuencia se acostumbra dete­
ner objetos con la boca. 

2).- Succión de dedo pulgar. 

-Este hábito aunque no est~ totalmente definida su causa 
etiológica (ya estudiada por pediatras y psicológos), es difl 
cil trazar los márgenes dentro de lo que podrla considerarse­
como "normal" y lo que serla "anormal", desgraciadamente pide 
al pediatra ayuda del odontólogo cuando el daño ya está hecho. 

3).- Succión del labio inferior. 

-Este hábito con frecuencia provoca que se acentGe la -­
maloclusión provocando que se dificulte el cierre de los la- -
bias en forma correcta, impidiendo que se lleve a cabo una PQ 
sición postura! correcta y estética durante la posición fisiQ 
lógica de descanso. 

4).- Droyección de la lengua. 

-Este hábito consiste en realizar presión de la lengua -
contra los dientes, este hábito depende de la edad a la que -
se. real iza. 

5).- Deglución anormal. 

-Este otro hábito también deberla incluirse con el de --



"..ORO!OA AS!ERTA" 

.;1 t-iti1tc. ~'? desplo\ar 1" !enqua riatta adelante entrt! los a1ente\ suptrtur'!s e lnfenores. 
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~tl1t''"~4 :.Jn d1~.,.r.!..1or.e\ -.;,luul y pos1c16n Posfor41 'i'erlH;4l ldf:r·tlt:.H.· 
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proyección de lengua, sólo que ambos hábitos se llevan a cabo 
en diferente forma. Este consiste en colocar la lengua entre 
los dientes anteriores al momento de la deglución, tal vez -­
por algOn problema directo con las amlgdalas. 



El h!~it'J. de i.:n1.i;.larse el ~ello ae~ 1a boca ll!ols •11! de h cvs1..:i0n flsiol~91ca de des..:anso, 
eJerc:ten.:10 ¡,¡na prestOr. 1aoul 1 depresora !iOCre les 1nc1!ihos sui:'l?rlores J una fuerza Hn·· 
:;'Jal ) depr-escr-1 d~ los ,,,,,si.')s 1nfer1ores. Otls~ne~e q:.ie 1a \er,qi.11 es oesalo~ada por'! 
~e ri.\t11 to. 
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A) HISTORIA CLINICA. 

El primer paso que debe dar cualquier practicante de me­
dicina cuando llega una persona en busca de sus servicios, es 
la elaboración de una buena HISTORIA CLINICA. Que es consid~ 
rada un documento fundamental en el inicio de cualquie~ trat~ 
miento y cuya característica principal es que éste documento­
se compone de un diálogo entre médico y paciente, el cual es­
considerado como información estrictamente confidencial. 

La HISTORIA CLINICA la podemos definir asl: "Es una for­
ma de pensamiento aplicada al individuo sano o enfermo con el 
objeto de establecer un diagnóstico e instituir un tratamien­
to para que el individuo pueda recuperar su salud". 

Conocida la importancia de la historia cllnica explicaré 
brevemente cuales son sus componentes y en qué consisten cada 
uno de ellos: 

1).- INTERROGATORIO O ANAMNESIS. 

Consiste en hacer al paciente o a segundas personas una­
serie de preguntas lógicas y ordenadas, con el objeto de in-­
vestigar hechos, circunstancias y datos referentes al presen­
te o pasado de la salud o de la enfermedad del individuo o -­

sus familiares. 

Este interrogatorio se divide en: DIRECTO E INDIRECTO. 

DIRECTO.- Es cuando el médico se dirige al paciente, 
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porque éste mismo explica sus síntomas y la evolución de su -
enfennedad. 

INDIRECTO.- Es aquel que se hace a terceras personas, -
porque las condiciones del enfermo lo ameritan, como: niños -
de corta edad, un demente, un herido grave, sordo o mudo, etc. 
Este tipo de interrogatorio es incompleto y frecuentemente i~ 

exacto, porque estas personas modifican datos aumentándolos o 
disminuy~ndolos o deformárdolos. 

CARACTERISTICAS DEL INTERROGATDRIO. 

a) ORDENADO.- Que permita un buen desarrollo de la activi­
dad mental, siempre siguiendo un orden y una lógica, pa­
ra que así surjan de manera espontánea las ideas acerca­
de la enfemedad del paciente. 

b) ADECUADO.- (Al tipo de paciente) si es desconfiado, ha­
brá necesidad de infundirle confianza, si habla mucho, -
habrá de encauzarlo, si es tímido hay que ser cordial, -
utilizur un lenguaje de acuerdo al nivel cultural del p~ 

ciente. 

c) PRUDENTE.- Esto cuando se está ante un herido grave, se 
debe realizar en forma breve, o si el paciente es del se 

~o femenino debe efectudrst con mucho respeto. 

d) AMABLE.- Con el objeto de ganarse la confianza del pa-­
ciente. Incluso puede facilitar que acepte determinadas 
técnicas de exploración. 
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e} COMPLETO.- Con el objeto de hacer un buen diagnóstico. 

REGLAS PARA EL INTERROGATORIO. 

1) Usar un lenguaje claro. 

2) Dejar hablar primero al paciente, regla importante, por­
que permite al cllnico clasificar al paciente de acuerdo 
a su cultura, inteligencia, etc. y saber cómo va a cont} 
nuar el interrogatorio, además de inspirarle confianza. 

3) Desarrollar el interrogatorio de acuerdo a como está co~ 
puesta la HISTORIA CLINICA. 

l.- FICHA DE IDENTIFICACION. 

NOMBRE: ____________ _ EDAD: 

DIRECCION: 

LUGAR DE ORIGEN: ESTADO CIVIL: --------- -----
TELEFONO: 0 CU P A C l O N: --------

-La ficha de identificación, se compone de datos genera­
les del paciente, por medio de esta ficha sabremos su situa-­
ción personal de acuerdo a su estado civil, su situación eco­
nómica de acuerdo a la ocupación y la dirección donde vive. -
Por último obtendremos información sobre su nivel máximo de -
estudios de acuerdo a su ocupación. 
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2).- MOTIVO POR EL CUAL VINO A LA CONSULTA. 

Este segundo inciso es dedicado al problema principal. -
Aqul permitir~mos que el paciente nos explique que es lo que­
le sucede, desde cuando comenzó, cómo comenzó. Siempre debe­
mos dejar que el paciente se exprese con sus propias palabras, 
dejando que surjan las ideas poco a poco, cuidando de no in-­
tervenir para evitar tergiversar la información. 

3).- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

ALIMENTACION: 
-------------------~ 

VIVIENDA: 
----~-~-~~~~-~~~----~-

NUMERO DE PERSONAS QUE LA HABITAN: _________ _ 

HAB!TOS: _______ DESDE QUE EDAD: _______ _ 

CON QUE FRECUENCIA LO REALIZA (CUANTAS VECES AL DIA) : __ _ 

TIEMPO EN QUE LO REALIZA (LAPSO OE TIEMPO CON QUE LO REALIZA): 

INTENSIDAD CON QUE LO REALIZA: ____________ _ 

Con este inciso entramos de lleno a lo que es nuestro t~ 

ma, por que la mayorla de los casos de MORDIDA ABIERTA se sa­
be que aquí podemos encontrar el factor desencadenante. 

Sabemos que teóricamente el hueso es uno de los tejidos­
del cuerpo más duro y además uno de los más plásticos (más f~ 

cil de deformar), por medio de hábitos que con frecuencia y -
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casi como por ley comienzan dentro de la niñez. 

Asimismo esta deformación no solo depende de hábito que­
el niño tenga, sino que juega un papel importante una tríada­
(ya mencionada en la introducción) y que también la incluí -­
dentro de la historia clínica para saber si influye de manera 
detenninante en el desarrollo de esta deformación. 

Un ejemplo de algunos hábitos podrían ser: 

a) SUCCION DE DEDO.- Hábito conocido por todos los pedia-­
tras y que es difícil su corrección tanto para el odontQ 
pediatra y el psicólogo. Depende de la fuerza, frecuen­
cia y periodos de duración con que se haga para poder -­
provocar un problema a largo plazo. 

b) HABITOS LINGUALES.- Los cuales se dividen en ACTIVOS y­
PASIVOS: 

ACTIVOS: Podemos mencionar la proyección de la lengua,­
que provoca empujamiento de dientes anteriores y la posi 
ción que pueda tener la lengua; superior o inferior. 

PASIVOS: Interposición de la lengua o presencia de la -
lengua entre los dientes anteriores, que puede ser por -
problemas en las tonsilas palatinas. 

c) SUCCION O MORDERSE LOS LABIOS.- Puede provocar proble-­
mas dentales, en mucosa labial e incluso provocar exten­
sión de infecciones hacia la piel. 
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d) DEGLUCION ANORMAL.- Este hábito puede venir desde la -

lactancia; ejemplo: persistencia de la lengua en posi-­

ción interdental .:n J¿ ~e.id adulta, en que la deglución 

se divide en dos fases: deglución voluntaria e involun­

taria, provoca"do la persistencia de la involuntaria. 

e) LACTANCIA ANORMAL.- En teoría, en condiciones normales 

el niño al Jlimentarse de la l.:che materna, compensa el 

retrognatismo por medio de la presión negativa con la -
boca al momento de la succión, provocando crecimiento -

condilar y con esto que la mandibula crezca. 

Tambi€n si la marn,la está por mucho tiempo en la boca -

puede provocar muchos problemas a nivel dental. 

Todos estos problemas que se presentan en la niñez, al­
no ser tratados a tiempo pueden dar como resultado deforma-­

clones tan severas que en la mayorla de los casos solamente­
puede ser corregido por cirugía (considerado como la ültima­

opción para cualquier tratamiento). Pero si es detectado a­

tiempo puede corregirse ~cr medio de: TRAMPAS LINGUALES, 
TRAMPAS LABIALES y el uso del biberón ortodóntico. 

Es importante tener en cuenta el nGmero de piezas denta 

riJs involucradas en el slndroffie, pcrque la mordida abierta­

puede ser DENTAL, cuando están afectados solo los dientes an 
teriores (de canino a canir.o), o puede ser ESQUELETAL, cuan­

do los dientes involucrados en el trastorno son además de -­
los anteriores, los posteriores (mordida abierta oblicua). 
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4).- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA NIÑEZ: __________ _ 

ENFERMEDADES QUE PADEZCA DESDE LA INFANCIA: ______ _ 

ALERGIA A ALGUN ALIMENTO: 
--------------~ 

ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTO: --------------
El inciso cuatro nos va a ayudar a saber cual fue el es­

tado de salud del paciente durante su niñez, por medio de es­
tas preguntas sabremos si recibió todas las inmunizaciones, o 
de algún padecimiento que tenga desde la niñez, ejemplo: fie­
bre reumática, poliomielitis, etc. Las alergias son muy im-­
portantes a la hora de rnedicarlo o de aplicar un anestésico,­
debemos pedir al paciente que sea especifico en estos dos úl­
t irnos i ncí sos. 

5).- ANTECEDENTES HEREOOFAMILIARES. 

¿HAY PERSONAS DIABETICAS EN SU FAMILIA? _______ _ 

lQUE LUGAR OCUPAN EN LA FAMILIA? __________ _ 

lHAY PERSONAS HEMOFIL!CAS EN SU FAMILIA? _______ _ 

lQUE LUGAR OCUPAN EN LA FAMILIA? __________ _ 

Los antecedentes heredofamiliares, muchas veces nos in-­
forman el grado de susceptibilidad de padecer la misma enfer­
medad que pueden padecer sus padres, ejemplo: DIABETES O HEMQ 
FILIA. 
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6).- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 

A) APARATO CARDIOVASCULAR. 

lFAL TA DE AIRE AL MENOR ESFUERZO? __________ _ 

lDURACION? ______ lTOLERA EL EJERCICIO? _____ _ 

lDISNEA PAROXISTICA NOCTURNA? ____________ _ 

lDOLOR EN EL TORAX? ___ ¿CUAL ES SU DURACION? ____ _ 

lFORMA Erl QUE SE DISEMINA? _____________ _ 

RELACION DEL DOLOR CON EL EJERCICIO O RESPIRACION: ___ _ 

TINITUS (ZUMBIDO DE OIDOS): _____ FOSFENOS (VER LUCE-

SITAS) =---------------------
PALPITACIONES: FRECUENCIA: ----- ---------
¿EL COMIENZO Y LA. TERMINACION SON REPENTINOS? _____ _ 

FACTORES QUE LO PROVOCAN Y LO ALIVIAN: ________ _ 

MAREOS: FRECUENCIA: __________ _ 

EDEMA EN LAS PIERNAS: AL LEVANTARSE DE LA CAMA: 

POMULOS HINCHADOS: ------

VARICES EN LAS PIERNAS: _____ _ 

El aparato cardio vascular por ser el mis importante - -
siernore encabeza el interrogatorio, nos ayuda a descubrir prQ 
blcmas a nivel del corazón, principal elemento en la distribu 



136 

ción de la sangre a todo el cuerpo. 

B) APARATO RESPIRATORIO. 

lLE FALTA EL AIRE? lTOLERA EL EJERCICIO? ---- ---.,..---
lDOLOR EN EL TORAX (PLEURITIS)? 

lTOS? lCUAL ES SU DURACION? __________ _ 

lESTA RELACIONADA CON EL TABAQUISMO? ________ _ 

lESPUTO? ____ lQUE CANTIDAD? __________ _ 

lCUAL ES SU COLOR? _______________ _ 

HEMOPTISIS: lLA SANGRE ES PURA O MEZCLADA CON EL ES ----
PUTO? ----------------------
lPADECE GRIPES FRECUENTES? _____________ _ 

Aunque algunas de las preguntas que se hacen en el apar~ 

to circulatorio se hacen en el respiratorio, tienen causas -­
distintas como en el caso de la disnea, que puede ser provoc~ 
do por asma. O muchos de estos síntomas similares al del ap~ 

rato circulatorio son provocados por hábitos como el tabaqui~ 

mo. 

C) APARATO DIGESTIVO. 

lTIENE APETITO? ___ A) NORMAL B) REDUCIDO 

lREDUCIDO DESDE CUANDO? _____________ _ 
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¿PERDIDA DE PESO? ¿DESDE CUANDO? ---- ---------
¿nrnE ULCERAS EN BOCA, LENGUA o CARRILLOS? ______ _ 

lESTAN ULCERADAS? ________________ _ 

WISFAGIA (DIFICULTAD DE TRAGAR)? __________ _ 

¿EN QUE TIPO DE ALIMENTOS? ____________ _ 

¿SITIO DONDE SE ATORAN? 

¿NAUSEAS Y VOMITO? 

lDOLORES ABDOMINALES? _______________ _ 

El interrogatorio del aparato digestivo nos sirve para -

saber si el paciente no presenta problemas en el tracto dige! 
tivo, porque como será un medio de administración de medica-­
mentas tenemos que hacer un estudio minucioso sobre su fun- -

ción. 

D) APARATO_GEN!_TOURINAR!O. 

¿FRECUENCIA DE LA MICCIO~' 

lOISURIA? iCUAL ES SU FRECUENCIA? --------
¿pouuRIA? 

¿TIENE DIFICULTAD PARA ORI~AR? 

¿cuAL ES su VOLUMEN? -----------------
¿ N 0 C TU RIA? lNUMERO DE VECES? ----- ----------
¿HEMATURIA? ------··----- ·--- --- ------- --- - . ------
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"FICHA GINECOOBSTETRA" (SOLO PARA MUJERES) 

lEDAO A LA PRIMERA MENARCA? ____________ _ 

lCUAL ES SU CICLO? EJEMPLO: 28 X 4: ----------
l ES CON REGULARIDAD? ----------------
l ESCAS A O ABUNDANTE? _______________ _ 

lVIDA SEXUAL ACTIVA? ----------------
lPRIMIPARA? lMULTIPARA? ------ ---------
lCUANTOS HIJOS TIENE? 

---------------~ 

lCUANTOS HIJOS LE SOBREVIVEN? ___________ _ 

lHA TENIDO ABORTOS? -----------------
lD E QUE HAN MUERTO SUS HIJOS? ___________ _ 

El funcionamiento de este sistema es de vital importan-­
cia porque es una de las vlas de desecho más importante den-­
tro del proceso terapeútico farmacológico. Si este aparato -
está funcionando mal no podrla usarse como vía de desecho pa­
ra los fármacos, disminuyendo así la posibilidad del empleo -
de ciertos fármacos. 

E) SISTEMA NERVIOSO. 

HIENE DOLORES DE CABEZA? _____________ _ 

lCUAL ES SU DURACION? ______________ _ 

lSITIO ESPECIFICO DEL DOLOR? ____________ _ 
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i!NTENSIDAD C~L MISMO? _______________ _ 

iHA TENIDO DESMAYOS? 

iCON QUE FRECUENCIA? 

iHA TENIDO CONVULSIONES? --------------­

iTIENE NECESIDAD DE USAR ANTEOJOS? ---------­

¿PAüECE USTED SORDERA? --------------­

¿cUAL ES SU FRECUENCIA? --------------­

l!NVDLUCRA A UNO O AMBOS OIDOS? ----------­

lMAREOS O VERTIGO? -----------------

Muchas veces los pacientes por miedo o inseguridad, o -­
vergüenza nos ocultan padecimientos como EPILEPSIA, pero con­
preguntas como éstas el clínico puede llegar a presumir un p~ 

decimiento de esta índole y tratar de convencer al paciente -
para que nos comupique su situación real con este sistema. 

F) APARATO LOCOMOTOR. 

WOLOR EN LAS ARTICULACIONES?-----------­

iHAY RIGIDEZ O INFLAMACION EN LAS ARTICULACIONES? ----

¿HAY DEBILIDAD rn LAS EXTREMIDADES? ----------

Este suele ser un interrogatorio un poco más pequeño que 
los dem~s y está enfocado a descubrir padecimientos crónicos­
de las articulaciones, un ejemplo: ARTRITIS REUMATOIDE. 
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G) SISTEMA ENDOCRINO. 

lES USTED UNA PERSONA IRRITABLE? -----------
lPOLIDIPSIA? ¿cuAL ES su FRECUENCIA? ---- ------
l P 0 LI U R l A? lCUAL ES SU FRECUENCIA? -----

lHAY PREFERENCIA A LOS CLIMAS CAL!DOS? ---------
l HA Y CAIDA DEL CABELLO? {ALOPECIA) ----------

lHAY CRECIMIENTO EXCESIVO DEL CABELLO? { IRSUTISMO) ---­

EN CASO DE "IRSUTISMO" lCUAL ES SU DISTRIBUCION EN EL CUERPO? 

Este último sistema puede revelar padecimientos como DI~ 
BETES, HIPERTIROIDISMO O HIPOTIROIDISMO, que indican modific~ 
ción generalizada del funcionamiento del organismo, para to-­
mar las debidas precauciones {de acuerdo al padecimiento) que 
se deben tener con ese paciente. 

H) DIAGNOSTICO. 

En este inciso el clínico se ocupa de determinar una en­
fenr.edad por los signos y síntomas. 

Podemos definir el diagnóstico como: "LA HABILIDAD PARA­
RECONOCER Y DAR NOMBRE A UNA ENFERMEDAD". 

El diagnóstico se puede obtener combinando los datos de­
la HISTORIA CLINICA, con los estudios de gabinete acostumbra-
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dos son: 

A) Radiológicos. 
B) Eléctricos. 
C) Endoscópicos. 
D) Laboratorio. 
E) Modelos de Estudio. 

!} PRONOSTICO 

Es el futuro de una enfermedad de acuerdo al criterio -­
clínico del médico, el cual se da directamente proporcional -
al diagnóstico. Este pronóstico se divide en FAVORABLE y DE~ 

FAVORABLE. 

Es FAVORABLE, cuando el diagnóstico de una enfermedad se 
hace cuando los signos y síntomas aún comienzan. 

Es DESFAVORABLE, cuando el médico se abstiene de dar su­
punto de vista, sobre una enfermedad de acuerdo a los signos­
y síntomas que presente la enfermedad. 

Esta es una HISTORIA CLINICA de manera general para co-­
menzar el estudio de alguna enfermedad o Síndrome (MORDIDA 
ABIERTA, en nuestro caso) y lo mínimo que debe incluir. 

B).- PERFIL FACIAL. 

El perfil del paciente es el segundo medio para poder -
diagnosticar la MORDIDA ABIERTA, porque existen pequenas dif~ 
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rencias pero que son muy importantes para su diagnóstico. 

Comenzaré por explicar unas pequeñas diferencias entre -
la mordida nonnal con respecto a la MORDIDA ABIERTA, es impor 
tante tener en cuenta que debe comenzarse por hacer un estu-­
dio de los tejidos blandos siempre, aunque son pocas, para CQ 

nacer así las dimensiones nonnales de la cara, o de esta man~ 
ra hacer un diagnóstico de alguna deformidad de tipo dental o 
esqueletal. 

Algunas de estas medidas son utilizadas en ortodoncia co 
mo: 

l.- Ley de la relación de los labios de RICKETTS. 
2.- Plano de Steiner. 
3.- Línea H; ángulo H; ambos de HOLDAWAY. 
4.- Angulo Z de MERRIFIELD. 

Y consisten en relacionar el MENTON, con los labios o -­
con la parte media de la cara. 

Un método sencillo para observar el perfil del paciente­
según GONZALEZ-ULLOA, consiste en que si el mentón es tangen­
te a una línea vertical, la cual se traza desde el punto "NA­
SION" perpendicularmente al plano de FRANKFORT. Cuando el e~ 

tremo de los tejidos de la barbilla cae en esta línea se con­
sidera que el balance facial es aceptable o normal, el autor­
(GONZALEZ-ULLOA) consideran normal o correctas las caras en -
esta proporción. Se consideran anormales otras zonas de la -
cara en relación con la 1 ínea del perfi 1. 



·la bell':a del Perfil f4chl prt:Senu partes ~rooorc.lonadu y un contorno anno 
nloso. l<H. lineo¡, ¡;er~ilo;:;1J.~~1'"'~ ;::~;.:1nc-...~;.¡ ;~n ~ttles s1~pre ~ue se ier: 
ga en cuent4 c¡1¡e la belle;a se enc..,¡e,,tra en r.uc"'H caras en todas las razas. -
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Para el caso de la MORO!OA ABIERTA, la "posición labial­
adecuada es aquella que da un aspecto importante del perfil -
facial inferior". Porque la "posición labial adecuada, es -­
aquella en que el paciente estA capacitado para mantener un -
sellado labial adecuado estJndo la mandíbula en posición fi-­
siológica de descanso y sin tener en tensión la musculatura -
perioral, en especial al músculo del mentón". 

El perfil facial corno segunda opción, consiste en obser­
var las características faciales del paciente pero no sólo del 
perfil. Mostrando asl una deformidad clara de la cara. Que­
puede ser provocada por falta de contacto entre los dientes -
de ambos arcos dentales, pero la localización de la MORDIDA -
ABIERTA puede pasarse por alto, es importante tener en cuenta 
que el perfil facial del paciente nos muestra una serie de -­
signos (anormalidades), que obligan al clínico a realizar un­
estudio más a fondo. Con el objeto de hallar la anomalía (en 
este caso) la MORDIDA ABIERTA, hecho el diagnóstico averiguar 
qué tipo de MORDIDA ABIERTA es 

l.- MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL. 
2.- MORDIDA AB!ERTA DENTAL. 

Y cual es su factor etiológico. Ya sea intrínseco o ex­
trlnseco. Podemos encontrar los siguientes problemas en un -
paciente con MORDIDA ABIERTA: 

1.- Dado que en estos casos la cara anatómica se divide en -
tercios o mitades para su estudio, observarémos: AUMENTO 
DE LA ALTURA FACIAL ANTERIOR TOTAL, provocada por desa--
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rrollo excesivo del tercio medio e inferior de la cara. 

2.- Hay inclinación de los incisivos hacia adelante pero de­
manera moderada. 

Porque cuando se trata de mordida abierta esqueletal si­
hay una inclinación excesiva de los dientes. 

3.- Hay aumento del ángulo interincisivo y protrusión biden­
tal. 

4.- Hay sobreerupción de los primeros molares, en tanto que­
en el maxilar inferior la erupción de los primeros mola­
res no es tan excesiva. 

5.- Es difícil diagnosticar en forma categórica que la len-­
gua sea un factor causal debido a su tamaño, posición o­
hábito. 

6.- No existe alteración en el tamaño del cuerpo mandibular­
en forma significativa. 

7.- Con frecuencia debido al estiramiento de los músculos -­
masticadores, provoca ésto una perdida de la fuerza mus­
cular. 

8.- La posición labial al momento del sellado labial, el pa­
ciente mantiene esta posición con la musculatura peribu­
cal en tensión y al músculo mentoniano sobre todos.~\· 
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C).- MODELOS DE ESTUDIO. 

A pesar del exámen cllnico minucioso, es importante con­
tar con un buen juego de modelos de estudio. Para que junto­
con la> radiograflas cefalométricas y las radiograflas intra­

bucales correspondientes, correlacionar datos adicionales, de 
esta forma podemos tener un registro de la oclusión del pa- -
ciente. 

TECNICA DE LA TOMA DE IMPRESION. 

Para obtener una reproducción casi perfecta de los dien­
tes y tejidos adyacentes, es preciso realizar esta maniobra -
con mucho cuidado por más sencilla que se vea. 

El material más adecuado para obtener una buena impre- -
si6n es el alginato, de preferencia, empleando un tipo de fr~ 

guado rápido (esto se obtiene de acuerdo a la proporción de -
polvo-liquido que se utilize), aproximadamente de 45 a 6D se­
gundos en la boca o un tiempo no mayor de 90 segundos. 

lº Medir el portaimpresión en la boca del paciente, procu-­
rando que el borde del portaimpresión llegue a cubrir to 
da la mucosa del vestlbulo para reproducir los detalles­
del mismo (fondo de saco). 

2º Si el portaimµresiones ha sido ajustado correctamente, -
se empleará un mlnimo de material para impresionar, de -
esta manera, evitaremos reflejos de vómito causado por -
utilizar grandes cantidades de alginato. Esto en la su-
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perior, porque en la inferior es mucho más sencillo. 

3° Al momento de impresionar, las cucharillas con material­
sobre las superficies dentales, es conveniente traccio-­
nar los labios y carillos, superior e inferior, para per 
mitir que la cucharilla llegue al fondo mucogingival y -
así se reproduzcan las inserciones musculares. 

4º Un registro de la oclusión o registro de mordida en ce-­
ra, es un dato valioso, permite al dentista relacionar -
los modelos de estudio, esta cera debe ser blanda, con -
una forma más o menos aproximada a la de las arcadas. 

Este procedimiento se debe hacer con mucho cuidado evi-­
tando que el paciente haga un movimiento de protrusión -
del maxilar inferior, o no cerrar en forma completa. 

5° Se deben observar las siguientes recomendaciones para ob 
tenerse unos resultados uniformes en la obtención de mo­
delos: 

Para vaciar las impresiones es importante utilizar yeso­
piedra blanco para las regiones anatómicas de dientes y­
fondo de saco, y el resto con yeso blanco, para reducir­
fracturas del mismo y hacerlos más resistentes a la hora 
del recorte de las bases. 

La impresión debe ser lavada para retirar la mucina y 
cualquier otro tipo de material que pueda afectar la re­
producción con soluciones detergentes, permitiendo el --
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flujo de yeso con facilidad y reducir la tensión superfj_ 
cial de la impresión. 

Se debe mezclar el yeso agregando paulatinamente el agua, 
porque si se mezcla líquido-polvo queda en el interior -
muchas burbujas y esas muchas burbujas significan malos­

modelos. 

Se debe utilizar un vibrador meclnico al hacer el vacia­
do. Esto permite utilizar una mezcla más espesa y tam-­
bién elimina burbujas de las depresiones que han dejado­
los dientes en la impresión. 

6º Los datos que pueden obtenerse de los modelos de estudio 
son: la mayor parte de los datos sacados del estudio cui 
dadoso de los modelos de estudio nos sirven para confir­
mar o corroborar la observación realizada durante el exa 
men bucal como pueden ser: 

- Problemas de pérdida prematura de dientes, retención -
prolongada de dientes deciduos, falta de espacio, girQ 
versiones, molposición de dientes individuales, diaste 
mas por frenillo. 

En caso de MORDIDA ABIERTA (nuestro caso) se deberá ob--
servar: 

Número de piezas dentales involucradds en el síndrome. 
- Clasificación de la mordida abierta. 
- Puede ser útil en el diagnóstico etiológico de la mor-



•Pordones apror.tmadas de un jueqo de mde1os de utudto bten recortados, 
1n donde 11 porctOn de los dtentes deberl con1t1tu1r un tercio, la por-­
ctOn de los tejidos blindas un tt1"Cto y lo que corresponde al 16calo un 
tercto 111h• 
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dida abierta, que puede ser por: causa esqueletal o -
dental. 

D).- MEDIDAS CEFALOMETRICAS. 

Las medidas cefalométricas, obtenidas por medios radio-­
gráficos, como las laterales de cráneo, son a juicio personal, 
el mejor y más exacto medio para diagnosticar la deformación­
facial y del cráneo. Solo que muchas veces, los tejidos bla~ 
dos enmascaran la configuración de los tejidos duros, ocultan­
do un problema de manifestación a largo plazo. 

En el perfil facial ya se mencionaron algunos planos que 
nos ayudan a demostrar cuando un perfil facial está bien con­
torneado y cuando existen deformaciones en los tejidos blan-­
dos, indicando la presencia de un perfil anormal (estos pun-­
tos también se explicarán en este inciso). 

Comenzaré pues, por nombrar los puntos cefalométricos y­
su localización: 

-PUNTO NASION. (Na). 

-PUNTO ESPINA NASAL 
ANTERIOR. (E.N.A.) 

Se localiza entre la unión del hue­
so frontal con los huesos propios -
de la nariz. En la sutura nasofro~ 
tal, se observa un espacio radiolú­
cido para poder identificarlo. 

Situado en la base de la espina na­
sal anterior, este punto es el vér­
tice de la espina nasal anterior, -
vista sagitalmente. 
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-PUNTO "A" (SUB-ESPINAL) Está situado abajo de la espina na-
fil. sal, se localiza en la zona más eón 

cava de la porción anterior del ma­
xilar. Es el punto más deprimido -
sobre la linea media de la premaxl­
la, entre la espina nasal anterior­
y el posterior (DWONS). 

-PUNTO OSTEUM. 

-PUNTO PoGONION. (Pog) 

-PUNTO GNATJON. {GN) 

-PUNTO MENTON. (Me) 

Se localiza donde termina el rebor­
de] del hueso alveolar superior, en 
medio de los Incisivos centrales su 
peri ores. 

Se localiza en la parte más promi-­
nente y anterior del mentón. O es­
e1 punto más prominente sobre el -­
contorno del mentón. 

Está localizado en la parte más an­
terior e inferior del mentón. Es -
el punto más Inferior sobre el con­
torno del mentón. 

Se localiza en la parte más proml-­
nente e inferior del mentón (hacia­
abajo). O es el punto más inferior 
sobre la Imagen de la sínfisis vis­
ta en fonna lateral. 

Estos puntos mencionados, solo se pueden observar con la 



·Estos son los puntos de referenci.i: cef•l•tncos princtpdles y 
puntos de aied1cl6n utlltzados p.tra el tr.uado hteral". 
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cara de perfil o vista lateralmente, se encuentran sobre la -
linea sagital del cráneo y en su parte anterior, son puntos -
anatómicos impares. 

-PUNTO SILLA. (S) 

-PUNTO PORION. (Po) 

-PUNTO ORBITAL. {Or) 

-PUNTO ESPINA NASAL 
POSTERIOR. (E.N.P.) 

-PUNTO INFRADENTAL. 
(P. l. D.) 

Se obtiene trazando dos lineas o -­
ejes, se localiza en la parte donde 
se intersectan los dos trazos, el -
más largo con el más corto (en la -
silla turca). 

Se localiza en la linea superior 
del conducto auditivo externo. El­
punto intermedio sobre el borde su­
perior del conducto auditivo exter­
no, se localizan mediante el cefalo 
grama de (BoRK). 

Se localiza a un milímetro por deba 
jo de la órbita. O es el punto más 
bajo sobre el margen inferior de la 
órbita ósea. 

Se marca a nivel del segundo molar­
superior {en el vértice de la espi­
na nasal posterior) del hueso pala­
tino en el paladar duro. 

Se localiza donde termina el hueso­
alveolar en sentido apical a cervi­

cal. 



-PUNTO GONION. (Go) 

-PUNTO B. (B) 
(SUPRAMENTONIANO) 

-PUNTO ARTICULAR. (Ar) 

-PUNTO BASION. (Ba) 

-PUNTO DE BOLTON. (Bo) 

-PUNTO FISURA PTERIGO 
MAXILAR. (P. T .M.) 
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Se localiza en la parte más poste-­
rior e inferior del ángulo de la -­
mandíbula, se marca en la unión del 
PLANO INFERIOR DE LA MANDIBULA y el 
borde posterior de la RAMA ASCENDE~ 
TE. O es el punto en el cual el án 
gulo del ma~ilar inferior se halla­
hacia abajo, atrás y afuera. 

Se local iza en la parte más profunda 
del contorno anterior del maxilar -
inferior, entre el punto infraden-­
tal y el Po GONION. Es el punto -­
más posterior en la concavidad en-­
tre el infradental y el PoGONION. 

Es el punto donde se insertan los 
contornos dorsales de la apófisis ar 
ticular del maxilar inferior y el 
hueso tempera l . 

Es el punto más inferior sobre el -­
margen anterior del agujero occipi-­
tal del plano sagital medio. 

Punto más alto de la curvatura aseen 
dente de la fosa retrocondílea. 

Es el contorno proyectado de la fis~ 
ra, la pared anterior se parece a la-



-SJNCONDROSIS OCCIPI­
TAL. (S. O.) 

-PUNTO DE REGISTRO DE 
BROADBENT. (R) 
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tuberosidad retromolar del maxilar­
superior, la pared posterior repre­
senta la curvatura anterior de la -
apófisis pterigoides del hueso esf~ 
noides. 

Es el punto más superior de la sutu 
ra. 

Es el punto intermedio sobre la per. 
pendicular desde el centro de la si 
lla turca hasta el plano de BOLTON. 

A excepción de los puntos cefalométricos: "B; y el PUNTO 
INFRADENTAL" que son puntos nones por encontrarse sobre la I! 
nea sagital, los demás son puntos cefalométricos pares por e~ 
centrarse a los lados de la línea media, ambos grupos de pun­
tos anatómicos desde luego son utilizados en un sistema de -­
PLANOS CEFALOMETRICOS. Algunos de estos son muy difíciles de 
encontrar a diferencia de otros como: todos los sagitales que 
su localización es sencilla. 

Usando la combinación de estos datos dimensionales y por 
medio de ángulos, producto de la combinación de estos datos -
cefalométricos el clínico puede obtener datos como: 

1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 
2.- ANOMALIAS CRANEOFACIALES. 
3.- TIPO FACIAL. 
4.- ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO. 



5.- INFORMES DEL PROGRESO. 
6.- "ANALISIS FUNCIONAL. 

1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 
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Es una funci6n importante la de la cefalometrla, de ob-­
servar el patr6n de crecimiento y desarrollo. Cuya ventaja -
principal es la de corregir las maloclusiones de clases 11 y-
111, asl como otras que pudieran presentarse. Gracias a esto 
se conoce el crecimiento, su direcci6n, asl como el crecimien 
to diferencial y de las partes que componen el esqueleto cra­
neofacial. 

2.- ANOMALIAS CRANEOFACIALES. 

La placa de cabeza tomada lateralmente, constituye un e~ 
celente método para verificar la direcci6n de los dientes y -
también las áreas fuera del alcance de las zo~as en relaci6n­
con los dientes y puede observarse también: DIENTES INCLUIDOS, 
AUSENCIA CONGENITA, QUISTES, DIENTES SUPERNUMERARIOS, asl co­
mo también: AMIGDALAS, ADENOIDES. Y problemas como: FRACTU-­
RAS, LABIO Y PALADAR HENDIDO, PROGNATISMO, RETROGNATISMO y -­
por supuesto "MORDIDA ABIERTA". 

3.- TIPO FACIAL. 

La relaci6n entre los componentes de la cara varlan en -
forma considerable dependiendo del tipo facial, si la cara es 
CONCAVA o CONVEXA, o si la cara es divergente hacia atrás o -
divergente hacia adelante. La relaci6n de los dientes y los-
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maxilares están íntimamente ligados al tipo facial. 

Existiendo consideraciones: 

1).- La posición del maxilar superior en dirección ante­
roposterior en la cara (con respecto al cráneo) y la relación 
del maxilar inferior con el maxilar superior dando corno resul 
tado perfil: CONVEXO, CONCAVO O RECTO. 

CONVEXO: Sería la retrusión del maxilar con respecto al crá--
neo. 

CONCAVO: Será 1 a retrusión del maxilar superior. 
RECTO: Será la relación armónica que exista entre los rnaxi-

lares. 

Estos tipos de perfil puede observarse los tres tipos fa 
ciales generales (incluyendo al cráneo). 

MESIOCEFALICO. Aquel cuyas dimensiones craneofaciales son­
'iguales. 

OOLICOCEFALICO. Aquel perfil donde predominan las dimensio­
nes: longitud y cara angosta. 

BRAQUIOCEFALICO. Donde dominan las dimensiones faciales: crá 
neo corto y cara ancha. 

4.- ANALlSIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO. 

Este análisis consiste en la radiografía lateral de crá­
neo durante intervalos de tiempo iguales, en un tratamiento.­
En este estudio se puede observar: 
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A) El patrón de crecimiento diferencial. 

B) Las partes que componen el cerebro alcanzan su crecimien 
to a temprana edad. 

C) El crecimiento de la cara tarda más tiempo en alcanzar -
su madurez siguiendo la curva de crecimiento, reflejando 
periodos de intenso crecimiento en la pubertad. 

PLANOS CEFALOMETRICOS. 

-Se puede definir como la conjugación dedos o más puntos 
anatómicos durante el diagnóstico-

Se dividen en dos grupos para su estudio: 

a) PLANOS HORIZONTALES. 
b) PLANOS VERTICALES. 

PLANOS CEFALOMETRICOS HORIZONTALES. 

1.- PLANO DE BOLTON.- Que comprende del punto BOLTON, al'-­
punto NASION. 

2.- PLANO SILLA TURCA-NASION.- Se extiende de la silla turca 
del esfenoides al NASION. 

Estos planos cefalom~tricos (So-Na) y (S-Na) son emplea­
dos con frecuencia para observar cambios dimensionales en el­
complejo dentofacial. 

Existen ya dentro de la cara anatómica otros planos cefa 
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lométricos que a juicio personal, son de mayor utilidad en el 
diagnóstico de las deformidades faciales. 

3.- PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT.- (FH) Es un plano horizo~ 
tal que une los puntos de referencia: PORION-ORBITAL. 

4.- PLANO PALATINO.- (Paralelo al piso de la nariz) va a 
unir los puntos: ANS y PNS. 

5.- PLANO OCLUSAL.- Este plano se constituye del primer mo­
lar a una media o bisectriz de la sobremordida de los in 
cisivos. 

6.- PLANO DEL MAXILAR INFERIOR.- (PLANO MANDIBULAR) que se -
traza con una linea tangente al borde inferior de la man 
dibula. 

- Puede ser un plano trazado del punto GONION AL GNATION, 
o como un plano que une al GONION Y AL MENTON. 

PLANOS CEFALOMETRICOS VERTICALES. 

-Estos planos unen puntos de la parte superior con la in 
ferior que componen la cara anatómica. 

1.- PLANO DEL EJE "Y".- Es utilizado por los ortodoncistas­
para indicar la posición del punto mentón en la cara, -­
por medio de este se observa el crecimiento de la cara -
anatómica inferior (la mandíbula), con este podemos sa-­
ber si hay retracción o protrusión de la mandíbula. Com 
prende los puntos •s• y "Gn". 



"PLAl<~S CEFAL!J<ETRICOS HORIZONTALES" 

PL.:.NQ UE SOL TON 
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2.- PLANO FACIAL.- (Marca el límite anterior de la cara) y -

une los puntos NASION-PoGOION. 

3.- PLANO ORBITAL DE SIMONS.- Va del punto orbital y al pl~ 

no horizontal de Frankfort. (Es perpendicular al mismo). 

4.- PLANO RAMAL.- Es una linea tangente al borde posterior­
de la mandíbula. Une los puntos "ARTICULAR' y el punto­
"GONION". 

5.- PLANO DEL PUNTO "A" AL PUNTO "S".- (Este plano no es -­
tan vertical) pero si entra dentro de este grupo, es co­
nocido también como plano de la base craneal posterior. 

ANGULOS. 

-Son el resultado de la intersección de dos o más planos 
cefalométricos-. 

Son muy importantes porque por medio de su valor podemos 
saber las dimensiones reales del cráneo, el progreso de cree! 
miento del mismo, así como cuando se está gestando una defor­
mación facial. 

A) ANGULO INTERINCISAL. 

Este lngulo se obtiene del trazo de dos segmentos axia-­
les de los incisivos superior e inferior (tomando como pauta­
el diente más desacomodado). Este ángulo que se mide E:S el -­
"INTERNO". 



"PLAAOS CEFAlt»<ETRICOS VERTICALES" 

PLANO DEL EJE •y• 

PLil\O OE LA 6ASE POSTERIOR 
C!El CAA"EO ----4.-./ 
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Sus medidas normales son: 

A) NORMAL: 135.4 grados. 
B) IZQUJEROA: 130 grados. 
C) DERECHA: 150.5 grados. 

B} ANGULO S.N.A. 

Está formado por la unión de tres puntos, el silla; na-­
sion; punto A pone en relación la base del cráneo anterior al 
maxilar. 

El ángulo que se mide es el interno. Su medida normal -
es: 82 grados. 

Por medio de este ángulo podemos saber cuando el maxilar 
está en retrusión o falta de desarrollo del maxilar, esto 
cuando se obtiene valores menores de 82 grados. Dicho de o-­
tra manera indica PROTRUSJON MANDIBULAR. 

C) ANGULO S.N.B. 

Este ángulo al igual que el anterior está formado por 
tres puntos cefalométricos, el: silla; nasion; punto B. Y PQ 

ne en relación al cráneo con la mandíbula. 

El ángulo que se mide es el interno y su medida normal -
es: 80 grados. 

Los valores menores de BO grados indica retracción de la 
mandíbula o una oclusión clase JI. El ángulo mayor de 80 gr~ 
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dos indica protrusión mandibular o clase III. 

D) ANGULO A.N.B. 

Este ángulo relaciona las bases apicales de los dientes­
(superior e inferior), llegando hasta el punto NASION, es la­
diferencia obtenida entre los ángulos (S.N.A.) y (S.N.B.) 

Su medida normal es de: 2 grados. 

Mientras mayor sea la discrepancia entre los puntos api­
cales (mayor sea la abertura del ángulo) es mayor la dificul­
tad de iniciar el tratamiento ortodóntico. 

E) ANGULO FACIAL. 

Se obtiene del entrecruzamiento del plano de FRANKFORT -
horizontal y el plano FACIAL. 

El ángulo que se mide es el inferior interno. 

Su valor normal es: 87.8 grados y su desviación standar, 
es a la izquierda 82 grados, a la derecha 95 grados. 

F) ANGULO DEL PLANO "A-B". 

Este ángulo se forma del plano "a-b" con el entrecruza-­
miento con el facial, el ángulo que se mide es el Inferior. 

Si el plano facial queda por delante del ángulo, los gr~ 
dos obtenidos son positivos (+), si el ángulo queda por atrás 
del plano facial los grados obtenidos son negativos (-). 



168 

Su medida normal es de: 4.6 grados y su desviación es a­
la izquierda: 9 grados y a la derecha: O grados. 

G) ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. 

Va del plano mandibular y el entrecruzamiento con el pl~ 

no horizontal de FRANKFORT. 

El ángulo que se mide es el inferior interno. 

Su valor normal es: 21.9 grados y su desviación a la iz­
quierda es de 28 grados y a la derecha es de 27 grados. 

Los ángulos muy grandes indican que la mandíbula está re 
truida y hay oclusión clase JI, y cuando revela ángulos muy -
cerrados indica prognatismo u oclusión clase 111. 

H) ANGULO DEL EJE "Y". 

Conocido como ángulo de crecimiento, se obtiene del en-­
trecruzamiento de los planos de FRANKFORT y el plano "Y". 

El ángulo que se mide es el anteroinferior. 

Su valor es: 59.4 grados y su desviación a la izquierda­
es de 66 grados y a la derecha es de 53 grados. 

Este ángulo cuando es grande indica mandíbula retraída -

o una oclusión clase JI, y cuando el ángulo es peque~o nos i~ 

dica mandíbula protuída u oclusión clase 111. 



T:!Nr.c J fofTl.a ce h nan:. 1r.cl1ndción de h frentt!. ~rosor, lonqitud y rostura ae 1os 1.\b1os 
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e,\;en 1ah.r!(1~r s1n -.edtctOn. 

l;.· S·h.!·:., pro9nH1s~:; ~el l'ld1tL1r ~:iPencr reLitho 
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,:.. ··~ -t, -: 1 'trt"t·1. ;ª ""n i,1; t.dlf JO ita l. 
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1) ANGULO DEL PLANO DE OCLUSION. 

Se obtiene del entrecruzamiento de este plano (oclusal)­
con el plano horizontal de FRANKFORT. 

El ~ngulo que se mide es el inferoanterior. 

Su valor normal es de: 9.3 grados y sus desviaciones iz­
quierda y derecha son: 14 grados y 1.5 grados. 

J) ANGULO DE LA CONVEXIDAD. 

Se obtiene de la uni6n de tres puntos, del NASION, punto 
"A" y el PoGONION. 

Su principal característica es que se debe restar 180 -­
grados de su valor obtenido, se relaciona con el facial. CQ 

nacidas ya las medidas cefalométricas, podemos analizar nues­
tro caso, veamos pues, la MORDIDA ABIERTA. 

Primero debemos tener en cuenta que este síndrome se pr~ 
senta en dos formas, que por mínimo que sean, su diferencia -
es enorme. Analizaremos pues la MORDIDA ABIERTA (NO ESQUELE­
TAL) DENTAL: 

1).- MORDIDA ABIERTA DENTAL (NO ESQUELETAL). 

La mordida abierta dental no es difícil de diagnosticar­
por medio de las cefalometrías: 
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A) ANGULO INTERINCISAL. 

Es quizás el mejor y más certero medio de diagnóstico de 
la mordida abierta "dental". 

Aunque la diferencia entre ambas mordidas es que en esta 
división no se caracteriza por presentar una protrusión den-­
tal muy marcada, la característica principal de este ángulo -
es que está mucho más cerrado (AGUDO) de lo normal y por lo -
tanto, su medida no es la normal, incluso llegando a rebasar­
su desviación que se considera dentro de lo normal. 

B) ANGULO S.N.A. 

Este ángulo tiene como principal función relacionar la -
base del cráneo con el maxilar superior, como su única fun- -
ción es la de verificar el crecimiento facial y la mordida -­
"abierta dental", no involucra las estructuras óseas no tiene 
ningún valor de importancia. 

C) ANGULO S.N.B. 

Este ángulo al igual que el anterior tiene como princi-­
pal función relacionar la base craneal con la mandíbula, no -
teniendo ninguna función importante dentro de la MORDIDA - -­
ABIERTA DENTAL. 

D) ANGULO A.N.B. 

Este ángulo tampoco es de gran importancia dado que su -
función es la de indicar cual es la diferencia que existe en-
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tre ambas partes de la cara anatómica con respecto al cráneo. 
Detrás del ángulo facial es negativo (-) su valor, si está 
por delante del ángulo facial, su valor es positivo (+). 

Su valor normal es de: O grados, sus desviaciones son: -

izquierda 10 grados y a la derecha 8.5 grados. 

Relaciona el maxilar y la mandlbula con el NASION. 

Estos son los planos y ángulos cefalométricos comúnmente 
utilizados para el diagnóstico de alguna alteración dentofa-­
cial. Pero existen otros que también son de gran uti 1 idad P!l. 

ra realizar un diagnóstico dental o esqueletal. A continua-­
ción los describiré para que el lector note su gran importan­
cia dentro de cualquier alteración para un diagnóstico adecu!l_ 
do: 

-ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO DE OCLUSION-

Este ángulo ~e obtiene de la intersección del plano de -
oclusión y el eje longitudional de incisivo inferior. 

El ángulo que se mide es el externo y a este ángulo se -
le debe restar 90 grados. 

Su medida normal es de: 14.5 grados, su desviación a la­

izquierda: 20 grados y a la derecha es de: 150.5 grados. 

-ANGULO DEL INC l SI VD IN FER l OR AL PLANO MANDIBULAR-

Este ángulo se obtiene en forma contraria, es decir, que 



[<to> lngulu• e>tablecen la> reiaciO'·" ento·e lo• dientes y lo• plan" ba>•l"• los 
plan•• oclusales entre si. l• ,.,.01cl6n .,1imoltried del inciSI•• superior al pi.no· 

!acial e>tabl•te 1a pro<·"enci• relat"'· L• '"'1 '"ación del 
plano oc1u>a1, relaciona" con \a b4'' oel "'"'º· 
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la linea sagital de incisivo inferior se cruza con el plano -
mandibular. 

El ángulo que se mide es el interno y se le restan 90 -­
grados. 

Su medida normal es de: 4 grados, su desviación a la de­
recha es de: 8.5 grados y en la izquierda es de: 7 grados. 

-ANGULO DEL INCISIVO SUPERIOR AL PLANO (A-PoGONION). 

Este ángulo es del CEFALOGRAMA DE DWON, su medida es en­
mi l imetros y su medida normal es de: 2.7 grados, a la izquier 
da: 5 grados y al lado derecho: 1 grado. 

E) ANGULO DEL PLANO FACIAL. 

Como este ángulo tiene misión de informar al clínico - -
cual es la longitud real de la cara anatómica tampoco es im-­
portant€ para este diagnóstico. 

F) ANGULO DEL PLANO "A-B". 

Este angulo al igual que el anterior solo tiene función­
importante describir la longitud facial. 

G} ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. 

No existe ninguna alteración de la mandíbula en la mordl 
da abierta dental. No tiene importancia sus medidas. 
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H) ANGULO DEL EJE "Y". 

Marca el crecimiento total de la cara, demostrando ning~ 

na alteración en el desarrollo de la MORDIDA ABIERTA DENTAL. 

1) ANGULO DEL PLANO OCLUSAL. 

Corno en la MORDIDA ABIERTA el plano oclusal si sufre mo­
dificación, mostrando una mayor inclinación el ángulo oclusal 
se observa más amplio de lo normal. Y posiblemente ésta in­
clinación no sea tan marcada corno en la mordida abierta esqu~ 
letal. 

J) ANGULO DE LA CONVEXIDAD. 

No tiene valor importante en este diagnóstico, debiendo­
tener en cuenta que la mordida es la única que está alterada. 

K) ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO DE OCLUSION. 

Este ángulo si nos puede ayudar a diagnosticar una MORO! 
DA ABIERTA DENTAL, porque si su medida es mayor de 15 grados, 
aún restando los 90 grados, indica una mordida abierta dental. 

L) ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO MANDIBULAR. 

Este ángulo también es de suma importancia para nuestro­
diagnóstico, podríamos decir que es una manera de verificar -
los datos obtenidos en el ángulo antes mencionado. 

El ángulo que se mide es el interno y también se le res-
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tan los 90 grados ya mencionados en el ángulo anterior, indi­
cando de esta forma que estamos ante una mordida abierta den­
tal, cuando el ángulo es más grande, es decir, cuando su va-­
lor rebasa la medida normal, es decir, mayor de 1.5 grados. 

M) ANGULO DEL INCISIVO SUPERIOR AL PLANO (A-PoGONION). 

El cefalograma de dwon también es de utilidad para diag­
nosticar la mordida abierta dental, mostrándonos por medios -
gráficos que estamos ante una mordida abierta dental cuando­
observamos el ángulo por delante del plano (A-PoGONION}, mos­
trándonos valores negativos mayores de: l. 

Conocidos ya los ángulos que pueden ser de utilidad para 
diagnosticar la MORDIDA ABIERTA DENTAL, conoceremos ahora la­
forma de diagnóstico para la MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL. 

A) ANGULO INTERINCISAL. 

Este ángulo, al igual que en la mordida abierta dental,­
es importante porque también nos puede ayudar a diagnosticar­
la MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL, aunque no en forma definitiva­

como en el otro caso. 

Debemos recordar que en la mordida abierta dental el án­
gulo suele ser más agudo indicando marcada protrusión biden-­
ta l, cosa que no sucede con la MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL, -­
que no se caracteriza por presentar protrusión bidental exag! 
rada. Así pues, el ángulo interincisal se observará más - -­
abierto (grave). 
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B) ANGULO S.N.A. 

Este ángulo cuyo valor es de 82 grados en condiciones -­
normales, como ahora estamos ante un problema provocado por -
falta de crecimiento esqueletal (falta de crecimiento de los­
maxilares) este ángulo en la mordida abierta esgueletal su va 
lor será "menor" de 82 grados. 

Debemos tener en cuenta que no solo por medio de éste -
ángulo podemos determinar que estamos ante este síndrome, de­
bemos juntar esta información a la que antes obtuvimos por m~ 
dio del ángulo interincisal, porque con solo este dato no po­
demos saber si estamos ante un PROGNATISMO MANDIBULAR, UN RE­
TROGNAT!SMO MAXILAR (ambos también) problemas esqueletales. 

C) ANGULO S.N.B. 

Este ángulo cuando su medida no es la normal (80 grados), 
es decir, que su medida sea por abajo de los 80, 79, 78, 77 ... 
etc., indica un retrognatisrno mandibular o una oclusión clase 
JI, pero cuando el ángulo es mayor 81, 82, 83 ... etc., indica 
que estarnos ante un prognatismo mandibular oclusión clase - -
I I l. 

En nuestro caso en particular, la MORDIDA ABIERTA, este­
ángulo lo podernos encontrar de dos maneras: 1) CERRADO, indi­
cando mordida abierta simple. Pero puede estar acompanada 
por otros trastornos que pueden ser retrognatisrno, etc. 2) -­
ABIERTO, que únicamente se puede presentar acompañada de un -
prognatisrno. 
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D) ANGULO A.N.B. 

Es la diferencia entre los ángulos antes mencionados, i~ 

dicando MORDIDA ABIERTA, cuando el ángulo A.N.S. su medida es 
la normal, y el ángulo S.N.B. su medida es por debajo de los-
80 grados indicando longitud anormal de la cara. 

E) ANGULO FACIAL. 

Este ángulo con seguridad indica longitud anormal de la­
cara anterior, indicándonos MORDIDA ABIERTA, su medida puede­
ser: arriba de 87 grados. 

F) ANGULO DEL PLANO "A-B". 

Este ángulo puede indicarnos muchas cosas, pero en éste­
caso en particular las características que presenta son el án 
gulo por atrás del plano facial, dándonos un valor (X), por -
decirlo así, negativo. Indicándonos: MORDIDA ABIERTA, conju-­
gando esta información con otras ya antes obtenidas, porque -
solo, nos indica retrognatismo. 

G) ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. 

Su valor mayor de 22 grados nos indica elongarniento de -
la cara anatómica, revelándonos: MORDIDA ABIERTA o RETROGNA-­
TISMO MANDIBULAR. Pero cuando este ángulo es pequeño indica­
PROGNA TI SMO MAND !BULAR. 
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H) ANGULO DEL EJE "Y". 

Como se le conoce con el nombre de ángulo del crecimien­
to nos indica que la cara está crecida más de lo normal, cua_!! 
do es el caso de la MORDIDA ABIERTA y cuando hay un RETROGNA­
TJSMO MANDIBULAR. 

I) ANGULO DEL PLANO DE OCLUS!ON. 

Como la inclinación exagerada del plano de oclusión es -
una característica de la MORDIDA ABIERTA, observaremos este -
ángulo abierto más de Jo normal, arriba de los 9.3 grados. 

J) ANGULO DE LA CONVEXIDAD. 

Para poder diagnosticar MORDIDA ABIERTA, éste ángulo de­
berá quedar por delante del plano facial, dándonos valores P2 
sitivos mayores de O grados. 

K) ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO DE OCLUSION. 

Este ángulo tambi~n es importante para poder diagnosti-­
car la MORDIDA ABIERTA, porque si el ángulo que se mide es el 
externo y si en este trastorno involucra dientes y mandíbula­
protuidos, el ángulo será menor de 14.5 grados. 

L) ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR hL PLANO MANDIBULAR. 

Este ángulo también tiene características importantes 
porque al contrario del anterior, aquí el que se mide es el -
interno y si el diente está protuido en la mordida abierta, -
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el ángulo estará más abierto de lo común, más grande de su m~ 
dida normal: 1.4 grados. 

D) OTROS ESTUDIOS. 

Son numerosos los estudios realizados sobre la mordida -
abierta, en fonna reciente, pero hubo dos que consideré perti 
nente mencionarlos dentro de este capítulo, porque ambos est~ 

dios son sobre el diagnóstico de la MORDIDA ABIERTA. 

El primer estudio consistió en "un estudio cefalométrico 
de pacientes de raza negra con MORDIDA ABIERTA", este estudio 
fue hecho para observar las diferencias anatómicas de estos -
pacientes con pacientes de raza blanca, estos estudios fueron 
hechos por: KIM, TWEED y STEINER. 

Este estudio se realizó con 32 pacientes de raza negra -
con MORDIDA ABIERTA DECLARADA, de los cuales 25 fueron de se­
xo femenino y 7 fueron de sexo masculino y de edades desde -­
los 8 a 39 años de edad. 

Los resultados obtenidos fueron tabulados con su media.­
rango y promedio, previamente calculados estadísticamente. 

Los resultados se dividieron en tres grupos: 

A) Donde se incluyeron datos obtenidos de ambas mordidas -­
abiertas: DENTAL y ESQUELETAL. 

B) Donde se dividieron las mordidas abiertas ESQUELETAL y -

DENTAL. 



182 

C) Donde se hizo un análisis de ambos grupos ya mencionados 
donde ALTEMUS observó: 

1.- A diferencia de la raza negra, la mordida abierta no 
se demuestra por medio del ángulo (S.N.A.) 

2.- A diferencia de la raza negra el valor del ángulo -­
(S.N.B.) es menor. 

3.- Hay protrusión de los incisivos pero el ángulo ínter 
i ne isa l es mucho menor del norma 1 . 

4.- Los pacientes con mordida abierta presentan una des­
viación mayor de la normal establecida por ALTEMUS -
en el ángulo formado por el PLANO MANDIBULAR y el -­
PLANO SILLA-NASION, no pudiéndose comparar estadisti 
camente a los valores de MORDIDA ABIERTA. 

5.- El ángulo (SND) es grande en casos de mordida abier­
ta, pero se ve reducido durante la identificación de 
la MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL. 

A diferencia de los resultados obtenidos por DRUMMOND, -
el ángulo formado por el PLANO DE FRANKFORT y el PLANO MANDI­
BULAR al incisivo inferior son má~ pequeños de lo normal. 

Cosa contraria sucede con los pacientes de raza negra, -
están más grandes, el ángulo del plano de Frankfort y el pla­
no mandibular y el del plano mandibular al incisivo inferior­
son más pequeños de lo normal. 
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En personas de raza negra se observan valores similares­
entre negros y blancos para los ángulos (SNA) y (SNB), así CQ 

mo el interincisal son pequenos. 

El ángulo del plano de Frankfort al plano mandibular es­
más pequeno en sujetos de raza negra, pero en ambos grupos r~ 

ciales, blancos y negros la MORDIDA ABIERTA provoca acorta- -
miento de la cara, teniendo en cuenta que las personas de ra­
za negra sus valores son más grandes. 

STEINER en su estudio dividió los casos en dos grupos: 

1.- MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL.- El ángulo formado por el -
plano silla-nasion y el plano mandibular mostró: 32.5 -­
grados. 

El tipo esqueletal no mostró protrusión maxilar (85 gra­
dos del ángulo SNA, lo normal). 

Y con respecto a la mandíbula el ángulo del plano mandi­
bular al incisivo inferior mostró (74.9 grados lo nor- -
mal) y la prominencia dental a nivel de los incisivos -­
fue de (25.5 grados). 

2.- MORDIDA ABIERTA DENTAL.- cuyo ángulo está por abajo de­
los (32.5 grados), asimismo la prominencia dental es ma­
yor que la prominencia dental esqueletal, se observó el­
ángulo en (27.3 grados). 

STEINER por medio de sus estudios comprobó que la dife-­
rencia que existe entre los grupos estudiados fue mínima en--
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tre los ángulos: (S.N.A.) y (S.N.B.), fue de aproximadamente­
.001. 

El ángulo formado por los planos silla-nasion y el plano 

mandibular es más alto en sujetos blancos que en sujetos ne-­
gros. 

Los pacientes evaluados en este estudio demostraron lo -
siguiente: 

1).- La longitud facial fue de 40.9 grados. 

2).- El entrecruzamiento vertical fue de 66.14 grados, el nor 
mal establecido por KIM. 

Las conclusiones sobre este estudio son: 

1).- La MORDIDA ABIERTA en pacientes negros tienen más cerra­
dos los .í.ngulos S.N.A. y el angulo S.N.B. es m.í.s pequeno 
de lo normal hay prot.-usión bidental de lo normal, lo -
que provoca un ángulo agudo interincisal. 

2).- La MORDIDA ABIERTA dental tipo II tiene protrusión maxi­
lar y protrusión incisal, los pacientes con MORDIDA ABIER 
TA esqueletal tipo I maloclusión por protrusión del inci­
sivo inferior, provocando mal funcionamiento mandibular. 

3).- Una comparación de los datos obtenidos en pacientes de -
ambas razas mostró que los sujetos negros tienen elonga­
das la parte inferior de la cara y los sujetos blancos -­
tienen muy grande el valor del .í.ngulo formado por los pl~ 
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nos mandioular y silla-NASION. 

El siguiente estudio realizado fue para observar a los -
pacientes con tendencia a desarrollar MORDIDA ABIERTA. Este­
estudio se hizo por medio de radiografías cefalométricas. 

El procedimiento de radiografias cefalométricas latera-­
les de 300 pacientes de ambos sexos y de edades entre los 10-
y 16 años de edad, estas radiografías se obtuvieron marcando­
las diferencias ortodónticas practicadas para diferenciarlas­
y seleccionarlas. 

Los pacientes fueron graduados de l al 5, un valor de -­
(1) indicó que no existia problema alguno de MORDIDA ABIERTA. 
Quizás un problema de sobremordida profunda con valor de (5), 
sugirió grandes problemas de mordida abierta durando demasia­
do su tratamiento. 

RESULTADOS. 

TABLA !.- Las listas de las desviaciones standar mini-­
mas en 7 investigaciones, tomando en cuenta un grupo de 50 p~ 
cientes promedio global de un grupo de 300 personas, se obtu­
vo lo siguiente: 

En un grupo de 50 pacientes seleccionados algunos con el 
ángulo (P.M. al S-N} mayores de 40 grados, el promedio de la­
longitud facial superior a la inferior con radio de 0.76 gra­
dos. Los planos mandibulares con ángulos de 40 grados o mayQ 
res no parecen tener tenaencia a tener MORDIDA ABIERTA, con -
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el criterio de radio superior e inferior de la cara con valor 

de 0.70 grados o menor. De igual forma para los pacientes -­
que tienen un radio facial superior e Inferior facial menor -

de 0.70 grados, con promedio del ángulo (S.-N. al P.M.) de -

38.6 grados. 

TABLA !l.- Solame~te 11 de 50 pacientes con ángulos S.­
N.-P.M. mayor de 40 grados tienen radios faciales superior e­

Inferior de 0.70 grados o menor y solamente 3 de esos 50 pa-­
cientes tienen actualmente mordida abierta antes del trata- -

miento. 

TABLA l.- Fue ocupada por los pacientes que presentaban 

un ángulo aproximadamente de 40 grados o mayor del ángulo - -
(S.N.-M.P.) tomando en cuenta que algunos autores usaron como 

valor promedio mayores de 34.8 grados, considerando los valo­

res obtenidos por medio de estudios cercanos a los 40 grados. 

Los vJlon·s normales medio tomados como un ejemplo nor-­
mal se vieron estar entre 28 y 33.7 grados y el último valor­

de la desviación standar fue de 40 grados. 

TABLA !l.- El ángulo que forman los planos oclusal y 
mandibular es de 22 grados o mayor, SCHUDY lo utilizó para 

marcar las diferencias verticales entre los pacientes, con la 

ayuda de KIM, encontraron un valer promedio de este ángulo de 

16 grados en condiciones normales con desviación de 40 grados 
en un promedio de 50 pacientes con longitud facial de 22 gra­

dos, utilizando SCHUDY para este experimento el ángulo forma-
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do por la bisectriz del entrecruzamiento de la cúspide disto­
bucal de los primeros molares y la bisectriz vertical de la -
mordida abierta del incisivo central dando lugar al PLANO - -
OCLUSAL. 

TABLA III.- El ángulo del plano palatino y el plano rna~ 

dibular fue utilizado por muchos investigadores como: NAHOUM, 
HOROWITZ, BENEDICTO y KIM, como parte de sus estudios con es­
cesiva longitud facial inferior o excesiva dimensión vertical 
tomando como ejemplo en pacientes normales un valor prornedio­
de entre 20.7 y 25.6 grados en 56 pacientes con MORDIDA ABIE~ 
TA. 

BINCER usó este ángulo como pauta para describir las di­
ferencias en tipos faciales: 

De O a 15 grados como ángulo de tipo DOL!CO FACIAL. 
De 15 a 30 grados como ángulo de un MESIO FACIAL. 
De, 30 grados en adelante como ángulo de un BRAQUIOFACIAL. 

TABLA IV.- La mordida abierta se determinó por medio de 
radiografías cefalométricas y se definió como un espacio ver­
tical entre los incisivos maxilares y mandibulares al plano -
de oclusión, incluyendo en este grupo a pacientes con mordida 
abierta vertical. 

TABLA V.- RADIO DE JARABAK (que abarca la longitud fa-­
cial posterior de la cara y la longitud anterior de la cara)­
aproximadamente menor del 58%. JARABAK y colaboradores defi-­
nieron la hiperdivergencia en pacientes que tenían este radio 
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por arriba del 64~. la hiperdivergencia se definió corno un ra 
dio corno rnlnirno en un 58 a 59~ hasta 63~ su rango neutral. 

Es importante mencionar que la longitud facial posterior 
de la cara del punto SILLA al GONION y la anterior de la cara 
es de punto NASION al punto MENTON. 

TABLA VI.- En el cual se torna en cuenta la longitud su­
perior de la cara y la longitud inferior de la cara, teniendo­
un radio de 0.700 o menor, NAHOUM reportó casos donde ambos -
radios arrojan un valor de 0.86 y de pacientes con sobre mor­
dida exhibiendo un radio de hasta 0.900 o mayor que éste. T~ 

niendo en cuentd que la división entre la cara superior y la­
cara inferior es la siguiente: del punto ESPINA NASAL ANTE- -
RlOR perpendicularn1ente hacia arriba con el punto NASION y h!!_ 
cia abajo con el punto MENTON. 
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TRATAMIENTO ORTODONTICO. 

Los medios ortodónticos para corregir la mordida abierta 
es similar al aplicado en la corrección del retrognatismo, es 
decir, por medio de "aparatos que actuen sobre la inclinación 
dental, tratando de evitar las extracciones dentales en maxi­

lar superior y teniendo que recurrir a ellas cuando el caso -
lo amerite. 

Este tratamiento se puede aplicar en tres etapas: 

1).- CUANDO LA OENTICION ES TEMPORAL.- (Pacientes menores de 
6 a~os de edad). Con el empleo de aparatos con arco ve! 
tibular y lingual, con gomas vestibulares intermaxilares, 
aparatos de SCHWARZ, u otros removibles. 

2).- CUANDO LA DENTICION ES MIXTA Y PERMANENTE.- (Pacientes­
de 6 ar.os en adelante/. Por medio de los arcos de JOHN­
SON y arcos linguales co~binados, aparatos removibles y­

técnica de multibandas con alambres libianos. 

A) APARATOS REMOVIBLES. 

Son aparatos de acción directa y actüan sobre el arco -­
dental coronariJ principalmente, estos se dividen en: 

l.- APARATOS ACTIVOS REMOVIBLES. 
2.- APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL. 
3.- APARATOS ACTIVOS REMOVIBLES. 
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Actúan en fonna similar al aparato de arco vestibular y-

1 ingual; el arco lingual produce movimientos en sentido vestí 
bular. Ejemplo: -"Aparatos activos removibles por medio de -­
tornillos o resortes de COFFIN". 

El arco vestibular con gomas intermaxilares puede hacer­
tracción y mover los incisivos hacia la parte lingual como el 
arco vestibular de un aparato removible. 

Los aparatos activos removibles tienen su máximo repre-­
sentante en la placa de SCHWARTZ. 

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES. 

1).- Por ser un aparato removible da posibilidad de una mejor 
higiene. 

2).- Puede ser retirado por el mismo paciente. 

3).- Es fácil su reparac1on en caso de rotura, por ser un ap~ 

rato constituido por acrílico y alambre. 

4).- El control con aparatología removible puede ser mucho -­
más distanciado, con 4 o 5 semanas de intervalo, mien- -
tras que la aparatologia fija requiere de controles más­
frecuentes. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES. 

1).- Como son retirados por el mismo paciente el tratamiento 
resultará depende de la cooperación del mismo paciente. 
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2).- Corno los aparatos rernovibles se llevan de 12 a 14 horas­
durante el dla, los tratamientos se pueden prolongar has 
ta por 5 anos porque su acción no es continua. 

3). - Hay problem~s de fonación en forma parcial o to ta 1, limi 
tanda su tiempo de aplicación, especialmente cuando se -
trata de un paciente de edad Jdulta. 

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN LOS APARATOS REMOVIBLES. 

1).- Acrllico.- Que puede ser de curación lenta, tArmica o de 
curación inmediata. 

2).- Alambres de acero inoxidable de diferentes calibres.- -
0.020; 0.022 y 0.025 en resortes auxiliares y el 0.028;-
0.030 y 0.032 para arcos vestibulares y ganchos de AOAMS. 

3).- Caucho o gomas.- Que son empleadas corno el modelador d! 
namico funcional, son pequenos tubos de goma que canee-­
den elasticidad a los resortes. O utilizados como plano 
de mordida en casos en que se desea corregir la sobre- -
oclusión de los incisivos. 

4).- Medios de Fijación. 

a) GANCHOS OE ABRAZADERA.- Que se forman de alambre - -
0.032; 0.036, que emerge de la parte rnesial del pri-­
rner molar, contorneindolo por debajo del ecuador de -
la pieza es empleado en placas HAWLEY, en aparatos -­
que no van a soportar 9randes fuerzas, en retenedores 
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y aparatos pasivos. 

b) GANCHOS DE ADAMS.- Es el alambre que contornea al -­
diente elegido con dos acomodamientos, distal y me- -
sial aprovechando los espacios interdentales quedando 
por debajo del ecuador de la corona del diente. Es -
un medio de anclaje excelente, se emplea en anclajes­
individuales, es decir, sólo requiere de un diente p~ 
ra su apoyo. 

~) GANCHO DE CABEZA DE FLECHA.- Es otro buen medio de -
anclaje y su construcción es complicada, se coloca en 
tre el espacio interdental contra la papila gingival­
Y por debajo del ecuador de los dientes. 

1) APARATO DE SCHWARZ. 

Consta de un cuerpo de acrílico que abarca toda la zona­
palatina haciendo contacto con los cuellos de los dientes. 
Sus ganchos de anclaje pueden ser cualquiera de los que ya 
mencionamos, dependiendo de la naturaleza de la placa: 

l.- SI ES PASIVA.- Es decir que no va a ejecutar ninguna 
fuerza de contención, en este caso puede llevar ganchos­
de abrazadera. 

2.- SI ES ACTIVA.- Se deben escoger entonces los ganchos de 
AOAMS (uno o varios dependiendo del anclaje requerido). 
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ACCION OE LOS APARATOS DE SCHWARZ. 

1.- MOVIMIENTOS EN SENTIDO VESTIBULAR.- Por medio de resor­

tes en protrusión en zonas anteriores o resortes en pal~ 
ta para los dientes posteriores. 

Estos movimientos se pueden conseguir por medio de torn! 
llos de expansión. Cuando se desea realizar la expan- -
sión de todo un sector y usando el término en dirección­
anteroposterior se consigue la vestibuloversión de los -
dientes anteriores. 

2.- MOVIMIENTOS EN SENTIDO LINGUAL.- En dientes anteriores­
mediante el arco vestibular de HAWLEY 1 para los dientes 
posteriores con resorte para corregir vestibuloversiones 
de estos dientes. 

El movimiento de macrognatismo transversal, puede corre­
girse tdmbién insertando un tornillo abierto e ir cerr~n 
dolo una vuelta en cada s~sión. 

Las placas selectivas ¿e "CAROL", basadas en los princi­
pios de SCHWARZ donde se reemplazan tornillos por resor­
tes de expansión centrales, uno anterior y otro poste- -
rior, de un diámetro menor al alambre usado en el resor­
te de COFFIN, suficiente se ahade un arco lingual más -­
grueso incluido en el acrílico de la placa. 

Por medio del arco vestibular, cerrando las "U" defoni1án 
dolo en los sitios en que se desee que ejerza presión, -
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se pueden obtener movimiento de los incisivos hacia la -
pared lingual. 

APARATOS DE JOHNSON. 

Es de los que mejor responden al requerimiento de fuer-­
zas suaves durante un tratamiento de ortodoncia. 

JOHNSON señala las ventajas de su aparato (cuyo arco se­
compone de dos alambres delgados), sobre los aparatos de ala~ 
bre grueso. 

1.- El alambre fino posee mayor elasticidad que el grueso. 

2.- El alambre fino sencillo, con suficiente elasticidad de­
recobrar su forma normal no ejerce la cantidad de fuerza 
requerida para mover los dientes, esto se supera dupli-­
cando el alambre fino. 

3.- Una desventaja es que únicamente este aparato aplica sus 
fuerzas de manera preferente en la región de incisivos. 

4.- Cuando est~ indicado su empleo, las fuerzas que ejerce -
son de las más suaves y convenientes a emplear. 

5.- La acción de los aparatos de JOHNSON sobre los dientes -
posteriores es menos efectiva. Porque mientras mayor -­
sea la distancia existente desde el extremo del tubo en­
el molar hasta donde van a actuar los alambres finos, me 
nor será la fuerza que pueda transmitir a los dientes -­
posteriores. 
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CONSTITUCION DEL APARATO DE JOHNSON. 

Está formado por 2 alambres de 0.010 y 0.011 pulgadas de 
diámetro en sus partes laterales va introducido dentro de - -
unos tubos llamados "tubos de los extremos del arco'', cuya -­
luz es de 0.032 para que ajusten dichos alambres, y en su par 
te externa, su diámetro es de 0.036 pulgadas. 

El arco se construye con acero ino~idable,desde luego 
los alambres delgados, este material deben su propiedad de PQ 
der estirarse. Van soldados a los tubos de los extremos. 

Las bandas del arco de JOHNSON llevan bandas en los 4 in 
cisivos o incluso puede extenderse hasta los caninos, éstas -
bandas se construyen de acuerdo a la técnica general de con-­
fección de bandas, con el objeto de que sea más estética, con 
material de .100 X .004 o de .100 X .003 muy estrechos, con -
el objeto de que sea más fácil y rápido su ajuste y la manera 
de despegarla cuando tenga que ser retirada de la boca. 

Las bandas para molares son de .180 X .006 o de .180 X -
.005 y se colocan sobre el primer molar permanente o en el se 
gundo molar temporal. 

Los brackets del aparato original de JOHNSON está form~ 
do por una caja con su tapa, la caja va soldada a las bandas­
y es abierta en su parte externa para introducir los 2 alam-­
bres del arco, sonde paredes divergentes para evitar que la -
tapa ya colocada sobre ella no se salga. 
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Al ajustar la tapa en sentido mesiodistal sobre la caja, 
aprisiona el alambre e impide que se salga del bracket. 

INDICACION~S. 

1.- Aparato ideado para actuar especialmente sobre las coro­
nas dentales de los arcos (aún si puede producir movi- -
miento apical, especialmente en sentido vertical). 

2.- No es un aparato que controle el arco dental apical. 

3.- Su uso estará indicado únicamente cuando sólo se necesi­
ten movimientos hacia distal de la corona de las piezas­
deseadas a acomodar sobre el arco. 

4.- No está indicado en casos en que se requiera movimientos 
totales de corona y ápice de los dientes. 

Cuando está indicado el proceso de extracciones, puede -
utilizarse el aparato de JOHNSON (aunque no está indicado) -­
por medio de una modificación hecha por WEBER, usando tubos -
seccionados que en su interior alojan un arco en vez de dos -
alambres redondos delgados. 

ACCION DEL APARATO DE JOHNSON. 

A) EN SENTIDO VERTICAL.- Para corregir las igresiones de -
los incisivos en caso de hipoclusión, el arco debe pasar 
por el área vestibular cerca del borde incisal de los -­
dientes, al forzar los alambre~ hacia el bracket produce 
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movimientos de egresión de los incisivos por la elasticj_ 
dad del alambre que trata de recuperar su posición origj_ 
nal. 

Para complementar la acción elástica del arco se pueden­
emplear simultáneamente gomas intermaxilares colocadas -
en forma vertical reduciendo el tiempo de corrección de­
la hipoclusión de los dientes. 

B} EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR.- Se coloca en cada uno de -
los tubos de los extremos del arco una sección de resor­
te en espiral de 0.10 X 0.36, comprendiéndolo entre el -
tubo de la banda del molar de anclaje y una muesca hecha 
al tubo de los extremos del arco, al tratar de recuperar 
su longitud el resorte mueve los incisivos en la atrac-­
ción deseada. Porque en sentido distal encuentra la re­
sistencia de los molares. 

C} EN SENTIDO LINGUAL.- Para estos movimientos se emplean­
los tubos terminales del arco, cor. ganchos para permitir 
la colocación de elásticos de fuerza intermaxilar. Cuan 
do se intentan movimientos de los incisivos inferiores -
hacia lingual, el arco inferior lleva ganchos soldados a 
nivel de caninos y se coloca la goma desde dicho gancho­
hasta la parte distal del tubo de molares en el aparato­

·superior donde este anclaje se refuerza con el arco lin­
gual o con una placa estabilizadora para evitar mesiogr~ 
sión de esos dientes. 
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Con la fuerza de los elásticos los tubos terminales del­
arco inferior se desliza hacia distal a través del tubo­
del molar de anclaje y en esta forma la acción se trans­
mite hacia los incisivos inferiores en forma directa, -­
que están sujetos al alambre regido por el bracket, lo-­
grande el movimiento en sentido lingual. 

APARATO CRANEOMAX!LAR. 

Este aparato consta de una mentonera unida por medio de­
bandas laterales al gorro sobre el cráneo. 

Se emplea en maloclusiones clase 111, mordida abierta, -
maloclusiones clase ll división II. 

Este aparato funciona a base de elásticos intermaxilares 
auxiliados con la fuerza extra bucal contra la mandíbula. 

La fuerza intenTiaxilar extra bucal continua es general-­
mente necesaria para corregir estos problemas. Este aparato­
ortopédico extra bucal se emplea hasta bien entrado el perio­
do de la adolescencia para restringir el crecimiento latente­
de la mandíbula. 

Existe un segundo método dentro del tratamiento de orto­
doncia para corregir la MORDIDA ABIERTA, este procedimiento -
es a base de bandas y alambres suaves. Un ejemplo claro de -
este aparato puede ser el "arco de canto de angle", descri-­
to por el DR. ANGLE, en 1925. Este arco fue en un pri~ 

cipio construido a base de pernos y tubos (1910), con este --
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aparato solo se podían modificar las pos1c1ones dentales en -
cuanto a su inclinación. Ya en (1915) ideó el mismo aparato­
pero con el arco cinta, con este ya era posible además de prQ 
ducir movimientos vr.stibulo 1 inguales y en sentido vertical, -
corregir la posici6n dental a base de rotación de los mismos­
(GIROVERSIONES). Este tipo de aparato se controlan, tanto el 
arco dental coronal, como el apical. 

Recibe el nombre de "arco de canto" por el empleo de un­
alambre rectangular, que a diferencia del arco cinta, cuya -­
parte ancha iba colocada en el mismo plano que el eje mayor -
del diente, colocando "de canto" contra la corona del diente. 

El arco de canto del DR. ANGLE trata de seguir los si- -
guientes principios: 

l.- El establecimiento proximal de contacto normal entre los 
dientes de acuerdo a su forma y tamaño individual. 

2.- Establecer un engranaje normal de las cúspides y planos­
inclinados de los dientes de los arcos dentarios. 

3.- El establecimiento de una posición axial normal de los -
dientes, lo cual es esencial para que los dientes queden 
en balance con los músculos y puedan sostener nonnalmen­
te la gran fuerza de la oclusión. 

CONSTRUCC ION. 

a) BANDAS DE ANCLAJE.- De .0180 X .006, se colocan general 
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mente en los primeros molares y en los segundos molares, 
cuando se requiere de mayor anclaje. Son de acero inoxi 
dable {o de oro platinado), de .180 X .006 o .005 pulga­
das. 

b) BRACKETS.- El bracket original mide 50 milésimas de pul 
gada de ancho y su ranura tiene .022 de pulgada de ancho 
por .028 de pulgada de profundidad. 

El bracket llamado "posterior" pero que también puede -­
ser usado en los incisivos tiene un ancho de .100 de pul 
gada. 

c) TUBOS.- Su dimensión es de .022 X .028 pulgadas para r~ 
cibir los extremos del arco rectangular, el cual queda -
fijado sin necesidad de la ayuda de ligaduras y permite­
la estabilidad del arco mientras se colocan las ligadu-­
ras de los brackets. 

El largo del tubo depende de la necesidad de la técnica, 
pero se recomienda que esté entre 300 y 375 milésimas de 
pulgada. 

El extremo distal del tubo puede quedar separado de la -
banda para que puedan insertarse gomas o ligaduras de -­
tracción posterior o de anclaje. 

d) ANILLOS O ARGOLLAS.- Se emplean para ayudar a la corref_ 
ción de rotaciones o de todas aquellas anomalías de pos! 
ción que los dientes por su severidad de mal posición, -
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impiden la colocación del arco dentro del bracket al - -
principio del tratamiento. 

e) ARCOS.- Se pueden emplear arcos redondos de .016; .018; 
.020 pulgadas destinadas a corregir las anomalías denta­
les mis severas. El arco rectangular, se emplea cuando­
se ha nivelado el arco y se han corregido rotaciones y -
otras anomalías. Cuyo calibre es de .016 y .018, estos­
arcos generalmente se dejan por unas 3 o 4 semanas y el­
.020 de 4 a 6 semanas. 

ANGLE recomendaba el uso de 2 arcos rectangulares: el -­
.021 X .025 para corregir prácticamente todas las anoma­
lías y el .021 X .028 llamado arco "estabilizador". 

1).- TECNICA DE TWEED. 

La idea principal de TWEED, está enfocada a la corree- -
ción de la relación entre los dientes anteriores, proceso al­
veolar y hueso basal (de ambos maxilares). Porque de la rel~ 
ción que existía entre estas porciones dependía de la armonía 
facial. Observó que casi en todos los casos de anomalías de~ 
tofaciales, están caracterizados por posición demasiado ade-­
lantada de los dientes y proceso alveolar con respecto al hue 
so de los maxilares. 

De allí que primero busque una armonía entre estas dos -
partes y después se corrijan las demás existentes. 

La técnica de TWEED, tiene corno base lograr un mejor an-
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claje, fuerte para ello se recomienda movimientos de inclina­
ción distal de los dientes,porque en esa posición tienen me-­
nor posibilidad de desplazarse mesialmente, reforzándolo por­
medio de aparatos extraorales por medio del anclaje occipital. 

TWEED asegura que hay un empeoramiento del perfil facial 
cuando la estética facial es tratada por medios habituales de 
ortodoncia, observándose protrusión dental y labial. 

Recomienda la extracción en un porcentaje elevado, para­
perrnitir espacio suficiente a los dientes restantes sobre los 
huesos basales (parte del ápice dental), moviendo hacia dis-­
tal caninos y hacia lingual los incisivos, corrigiéndose así­
vestibuloversión y "proquelia" alternándose así el perfil. 

La relación del incisivo inferior con el plano mandibu-­
lar según TWEED, debe ser de 90 grados con una variación de -
(+ - 5), formando así el ángulo incisomandibular. 

La prolongación del eje sagital del incisivo inferior h~ 
cia arriba hasta cortar el plano horizontal de Frankfort, fo! 
ma otro ángulo cuyo valor es de 65 grados en condiciones nor­
males, y por último, la prolongación de los planos mandibular 
y horizontal de Frankfort en sentido posterior al cráneo, da­
rá como resultado un tercer ángulo cuyo valor es de 25 grados, 
completándose así el "TRIANGULO DE TWEED" básico dentro del -
cefalograma de TWEED. 

Así pues, la teoría del autor decía que cada grado que -
pasara de 25 grados en el ángulo formado por los planos mandi 
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bular y de Frankafort modificará el ángulo formado por el in­
ciso inferior al plano de l~ mand,bula. 

Ejemplo: 

"Si el ángulo formado por los planos mandibular y de - -
Frankfort, tenía un valor de 28 grados (mayor de 25 grados),­
habría que modificar el ángulo del incisivo inferior al plano 
mandibular, moviendo los incisivos hacia lingual hasta llegar 
a un valor de (87 grados), que también está modificado. De -
esta forma nos damos cuenta que la variación será de solamen­
te tres grados. 

2) TECNICA DE NDRTHWEST. 

Es conocida como "técnica de Northwest", porque fue ide! 
da por un grupo de ortodoncistas estadounidenses del estado -
de Washington, y consiste en modificaciones al arco de canto, 
pero basados en los principios de TWEEO. 

Los conceptos de la técnica de Northwest: 

1.- Son extraídos los primeros pre-molares superiores antes­

de que se complete la erupción de los caninos. 

2.- Se emplea una placa HAWLEY para: 

- Eliminación de interferencias oclusales. 

Reforzar el anclaje entre dientes posteriores superio­
res y ayudar en el movimiento distal de los caninos s~ 

periores por medio de resortes incorporados en la pla­
ca. 
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3.- El movimiento distal de los caninos inferiores se hace -
por medio de un resorte en espiral anterior de canino a­
canino. 

4.- Se emplea un aparato craneomaxilar aplicado al arco inf~ 

rior para mantener la estabilidad de los dientes inferiQ 
res, mientras se usan los elásticos intermaxilares. 

TRATAMIENTO. 

1.- Se extraen los primeros premolares superiores e inferio­
res y se coloca un aparato superior de HAWLEY con resor­
tes que actúen sobre las superficies mesiales de los ca­
ninos y los muevan distalmente. 

2.- Se colocan bandas en: caninos, segundos premolares y mo­
lares inferiores y se usan arcos redondos, desde .016 -­
pulgadas el primero aumentando el calibre hasta terminar 
con un arco rectangular de .021 X .025 pulgadas para ni­
velar el plano oclusal. 

3.- Los caninos inferiores se distalan con un resorte en es­
piral anterior que se extiende del BRACKET de un canino­
al BRACKET del canino del lado opuesto. 

4.- Cuando los caninos por el movimiento distal han formado­
espacios, se cementan bandas en incisivos inferiores y -

la nivelación, se continuan a lo largo de toda la arcada­
inferior. 
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5,- Los incisivos inferiores se 11evan hacia lingual con un­

arco redondo de .020 pulgadas, con acomodamientos de 
BULL, reforzando el anclaje con el uso del aparato cra-­
neomaxi lar en el arco inferior. 

6.- Se deja de usar la placa HAWLEY superior. Se cementan -
bandas en premolares, caninos y primeros molares superiQ 
res y colocándose un arco rectangu1ar, .021 X .025 para­
nivelar el plano oclusal y acabar de distalar 1os cani-­
nos superiores con resortes en espiral, colocados entre­
un gancho movible hacia distal del incisivo 1ateral y e1 
BRACKET del canino. E1 movimiento dista1 de los caninos 
se refuerza con elásticos de clase ll o con aparato crá­
neo maxi1ar. 

7.- Se cementan bandas en los incisivos superiores y se co1Q 
ca un arco redondo de .020, con ansas cerradas, para mo­
verlos lingualmente. Si se necesita efectuar un moví- -
miento lingual paralelo de 1os incisivos superiores, se­
co1ocará un arco rectangular .021 X .025, con fuerza de­
torsión radicular y e1ástica de c1ase !!. 

8,- Se continúa por las noches usando e1 aparato craneomaxi­
lar aplicando a1 maxilar inferior. También se sigue - -
usando los elásticos de clase II hasta obtener una re1a­
ción mo1ar de clase l. 

3) TECNICA DE BULL. 

E1 doctor HARRY BULL basó su técnica en a1gunos concep--
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tos fundamentales: 

1.- No se modifica el ancho del arco dentario a excepción -
de: linguoversiones de dientes superiores en micrognati~ 
mas transversales o cuando hay linguoversiones corona- -
rias, que pueden corregirse mediante el enderezamiento -
axial de los dientes. 

2.- No puede aumentarse la longitud del arco en: apiñamiento 
de dientes anteriores y debe aceptarse el tamaño previo­
del arco o, si es posible, reducirlo. 

3.- La colocación hacia adelante de la mand1bula no puede 
efectuarse y si se hace, volverá a su posición anterior. 

Los puntos que caracterizan la técnica de BULL son: 

1.- Se consigue un mejor anclaje cuando se utiliza un diente 
sin previo movimiento. 

2.- El hueso basal no se modifica por el movimiento de los -
dientes. 

3.- No se necesitan efectuar grandes movimientos (cambios) -
en la inclinación de los dientes (incisivos inferiores). 

4.- Para lograr el éxito en un tratamiento, se deben endere­
zar primero los dientes posteriores. 

5.- Evitar pasarse de un límite de activación (el ancho de -
una moneda de diez centavos 1 mm.), ni acortarse los in-
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tervalos entre las citas. Evitar vencer la resistencia­
de las unidades de anclaje por ~edio de activaciones muy 

fuertes y muy frecuentes. 

6.- El tratamiento clase 11 división I debe corregirse por -
medio de movimientos dentarios destinados a corregir la­
relación entre los arcos dentales, "sin forzar demasiado 
los anclajes". 

7.- No se debe dejar toda la responsabilidad a un anclaje fi 

jo dentro de la cavidad oral. 

8.- La placa HA~LE) elimina los obstlculos e interferencias­
oclusales en el maxilar superior. 

9.- La técnica de BULL está indicada para personas con dent} 
ción permanente y se usan los segundos molares para uni­
dades de anclaje. 

TRATAMlENTO CON LA TECN!CA DE BULL. 

1.- Movimiento distal de caninos inferiores con arcos secciQ 
nales y movimiento mesial de molares y segundos premola­
res. 

2.- Movimiento lingual de incisivos inferiores mientras se -
continua el movimiento mesial de segundos premolares y -

molares. 

3.- Movimiento distal de los caninos superiores y continua-­
ción del movi~iento mesial de segundos premolares y de -
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molares. 

4.- Los dientes posteriores superiores se mantienen en su p~ 

sición original, se hacen movimientos linguales superio­
res de los incisivos, se termina el desplazamiento me- -
sial de molares y segundos premolares inferiores, se co~ 
serva la posición de los molares y segundos premolares -
superiores. 

TECNICA. 

Se extraen los primeros premolares y se cementan bandas­
en los primeros molares y segundos premolares y molares, así­
como en los caninos. Se colocan bandas seccionales en los ca 
ninos y segundos molares de .021 X .025 pulgadas. Estos ar-­
cos deben llevar el acomodamiento de BULL entre los caninos y 

segundos premolares y un gancho distal al BRACKET del primer­
molar para colocar una ligadura de tracción distal. Se colo­
can placas HAWLEY en el maxilar superior para eliminar inter­
ferencias oclusales. 

El acomodamiento de BULL se activa en un ancho de un mi­
límetro por un intervalo de 3 semanas y se mueven los caninos 
distalmente hasta permitir la alineación de los incisivos in­
feriores. 

En la segunda etapa se retiran las bandas de caninos y -

los incisivos inferiores alineados se llevan hacia lingual, -
primero con un arco de alambre redondo y después con un arco­
rectangular de .021 X 0.25 pulgadas. Se incorporan dobleces-



215 

de inclinaci5n distal suaves en los molares. 

En la tercera etapa se realizan extracciones de los pri­
meros premolares superiores y la colocación de arcos secciona 
les en el maxilar superior. 

Se usan elásticos clase 11 para llevar hacia distal los­
caninos superiores y para mover mesialmente los segundos pre­
molares y los primeros y segundos molares Inferiores. 

En la cuarta etapa y cuando ya están en contacto los ca­
ninos y segundos premolares superiores, se inicia la tracción 
de los incisivos hacia lingual, primero por medio de bandas -
redondas y después por medio de una rectangular de .021 X - -
.025 pulgadas, asimismo conservando la inclinación axial de -
los incisivos superiores por medio de un doblez de torclón -­
(TROQUE) en el arco rectangular, provocando que se lleve a ca 
bo al mismo tiempo el movimiento de caninos e incisivos mola­
res y premolares (los primeros superiores y los segundos inf! 
riores), demostrando con esto BULL que su técnica sigue tres­
periodos: 

l.- MOVIMIENTO LINGUAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES. 

2.- MOVIMIENTO MESIAL DE LOS DIENTES POSTEROINFERIORES. 

3.- MANTENIMIENTO DE LA POSICION DE LOS INCISIVOS INFERIORES. 
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1).- CIRUGIA DEL CUERPO ANTERIOR DE LA MANDIBULA. 

La osteotomía u ostectomía del cuerpo anterior de la man 
díbula es un procedimiento comúnmente usado, indicado para CQ 

rregir: 

a) PROTRUSION MANDIBULAR DENTOALVEOLAR. 
b) EN EL ClERRE DE CIERTOS TJPOS DE MORDIDA ABIERTA. 
c) CORRECCION DE UN NIVEL AUMENTADO DE LA CURVA DE SPEE. 
d) EN LA CORRECCION DE ASIMETRJAS DEL ARCO FACIAL. 

Es necesario describirlas por pasos para entender cada -
uno de ellos. 

1.- Se hacen extracciones de los segundos premolares izquier 
do y derecho. 

2.- Seguida la extracción del segundo premolar de ambos la-­
dos se hace una incisión circunvestibular cuyo diámetro­
será las cúspides vestibular y lingual del mismo. 

J.- Esta incisión se hace aproximadamente 15 mm. por encima­
de la profundidad del vestíbulo y se continúa tangencia! 
mente hacia abajo del hueso. Estas incisiones son he- -
chas para permitir introducir el dedo y permitir palpar­
la profundidad de la incisión, por el lado cutáneo del -
labio y evitar la incisión dentro del mismo. 

4.- Para la extensión de la incisión inicial, justamente del 
área distal de la cúspide, evitando en lo posible agredir 
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el nervio mentoniano, para un buen colgajo vestibular y­
ser movilizado este segmento provisto. 

5.- la disección del periostio es desprendida del borde inf! 
rior de la mdndibula (evitando la sinfisis), esto es, en 
caso de que la deformación r·equiera de una genioplastia. 
Esta disección es desprendida inferiormente sólo para una 
exposición adecuada de la mandíbula por debajo de los 
ápices dentales. 

6.- Se debe buscar el foramen mentoniano, para identificar -
la salida del paquete vasculonervioso, posterionnente -­
identificada la salida del paquete vasculonervioso, la -
primera incisión sobre la mucosa puede ser extendida 
arriba donde la osteotomía interdental es tennínada. 

7.- Incidiendo y realizando el desprendimiento del periostio 
y el paquete vasculonervioso mentoniano, proporcionando­
exposic ión amplia, con posibilidades mínimas de lesión 
del nervio en forma secundaria durante la prolongación -
de l a rn i sma . 

Es preferible remover hueso interdental adicional en es­
te momento, que removerlo inicialmente en cantidades ex­
cesivas que resultará despues un defecto periodontal (si 
es superior) o r.:uy poco hueso en interfase (si es infe-­
rior), esto retardaría la recuperación y puede ser una -
afección contraria a la estabilidad. 

8.- Cuando las interferencias óseas son removidas, puede po-
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secionarse pasivamente en la fijación, ésta fijación en­
mandibular se realiza por medios ortodónticos. 

La fijación intermaxilar (IMF) no es necesaria, es impar 
tante que la fijación se calcule en un articulador anat~ 
mico para que las superficies dentales ocluyan con las -
de los dientes maxilares. 

9.- La incisión se cierra por capas, primero la capa muscular 
y luego la capa mucosa. 

2). - OSTEOTOMIA DEL CUERPO MANDIBULAR EN "V" O "Y". 

Está indicada para corregir alteraciones de mordida 
abierta (asociada con otro tipo de alteraciones como progna-­
tismo). Esta técnica puede ser terminada intraoral únicamen­
te elevando los incisivos inferiores, cuando existe una oclu­
sión adecuada asociada con espacios edéntulos, aunándose tam­
bién el prognatismo. 

Estudios cl1ni~os y cefalométricos de pacientes que re-­
quieren de este procedimiento quirúrgico, demostraron tener -
mordida abierta de tipo esqueletal, porque demuestra un ángu­
lo del plano mandibular muy grande. 

En ocasiones se aplican fuerzas ortodónticas acostumbra­
das directamente sobre los dientes anteriores, necesarias pa­
ra modificar la posición de los dientes con respecto al hueso 
basal (mandibular). No empleada como es costumbre para nive­
lar Ja abertura del maxilar inferior por medio de movimientos 
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ortodónticos del arco dentario, de esta manera se acompleta -
el tratamiento de la osteotomía del cuerpo mandibular. 

Cuando la mordida abierta se asocia a un severo progna-­
tismo mandibular ajustando si es necesario la rama ascendente 
y el cuerpo mandibular por medios quirúrgicos adquiriendo un­
balance y estabilidad oclusal. 

Este procedimiento quirúrgico en estudios pos-operato- -
rios, demostraron reducción de la longitud de la cavidad oral, 
así como la longitud del arco. 

La estabilidad se atribuye al punto en que se hace la o~ 
teotomía en la región dnterior a los músculos de la rnastica-­

ci6n. La influencia de los músculos temporales, maseteros, -
pterigoideos es obvia, si el movimiento de desplazamiento su­
perior es amplio, por lo regular hay restricción del movimie~ 
to durante la cirugía por la agresión muscular, la reducción­
(miotomía) de los.músculos geniohioideo y digástrico, se rea­
lizan en forma simétrica al cuerpo de la mandíbula en la zona 
de exposición. 

OSTEOTOMIA MANDIBULAR EN "Y". 

Facilita el tratamiento de pacientes con problemas seve­
ros de mordida abierta en donde la deformación se manifiesta­
corno una curva inversa en el arco mandibular. 

Empleando planillas en la técnica quirúrgica y en estu-­
dios cefalométricos para determinar el resultado de la reposi 
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ción ósea esencial en los segmentos y determinar la viabili-­
dad del procedimiento y la necesidad de injertar hueso en los 
defectos sobre el borde inferior de la mandibula. 

Ambos procedimientos están indicados dependiendo del -­
analisis del caso. La técnica quirúrgica está enfocada a nive 
lar la deformidad severa en el plano de oclusión por medio de 

la osteotomía (ostectomta) del cuerpo mandibular, produciendo 
contacto en dientes anteriores pero desoclusión de los premo­
lares. 

Hay casos en que es poco aconsejable nivelar el arco -­
mandibular por ortodoncia pre-quirúrgica, se puede realizar -
ortodoncia posquirúrgica para provocar extrusión de los prem.Q_ 
lares. 

3).- CORRECCION DE MORDIDA ABIERTA POR OSTEOTOMIA DEL CUERPO 
MANO !BULAR A LOS LADOS DE LA Ll NEA SAG lT AL. 

Cuando los ~studios indicaron el éxito de la cirugta 
del cuerpo mandibular, se hace una brecha larga en el borde -
inferior de la mandibula. El cuerpo mandibular puede cortarse 
a los lados de la lfnea sagital, para corregir la mordida - -
abierta, ésta técnica conserva la integridad de la mandíbula­
en su borde inferior y las crestas alveolares ast como la ne­

cesidad de injertos óseos en el proceso quirúrgico acostumbra 
do del cuerpo de la mandibula. 

Porque las incisiones son anteriores a los músculos de­
la masticación, la estabilidad es lo principal, adicionalmen-
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te la excelente neoformación ósea promueve la consolidación -
proximal y a los lados de la línea sagital. 

La cirugía se termina por vía intraoral fácilmente, la­
incisión ósea est~ indicada por perforación en la región de -
la cresta alveolar. El corte mandibular se termina con cin-­
cel y martillo, estrechando el corte en los sitios de la os-­
teotomía. El osteotorno se mantiene en contacto proximal a la 
región lingual en el corte bucal, cuidando de no danar el pa­
quete vasculonervioso del dentario inferior, este corte inter 
oclusal se combina con fijación intermaxilar. 

Un cirujano experimentado con esta técnica pero en la -
rama, los márgenes horizontales vestibulares de la incisión -
son afectados superficialmente al sitio opuesto de la osteotQ 
mía bucal, por medio de un colgajo lingual se realizan las in 
cisiones óseas. 

las incisiones óseas se hacen justo con abajo de los -­
ápices radiculares de los dientes, cuando la incisión ósea se 
realiza sobre una lrea edéntula de un primer molar, la lnci-­
sión ósea bucal se estrecha un poco hacia distal del corte --
1 ingual óseo, la colocación de los cortes lingual y bucal en­
diferentes niveles penniten el contacto de los segmentos pro­
ximal y distal. 

Es común que cuando el espacio entre los cortes del - -
cuerpo mandibular se cierra sin extracción dental, la región­
del corte vertical óseo se hace desde un nivel anteroposte- -
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rior extendiéndose hasta un punto 3 o 4 mm. por arriba del ni 

vel de los ápices radiculares siendo en este punto las dos in 

cisiones divergentes. Por el lado lingual la incisión ósea -

se extiende hacía el borde inferior de la mandíbula, el corte 

óseo bucal, por lo regular es oblicuo a un punto por arriba -

de la muesca preangular donde cambia de dirección en sentido­

vertical inferior hacia el borde inferior d~ la mandlbula. 

4).- CORRECCION DE MORDIDA ABIERTA POR PROCEDIMIENTOS 

LeFORT l. 

La e i rug i a contemporánea ha p 1 aneado y di se1iado una op~ 
ración conoci<:ndo la funcionalidad y estética necesaria. En­
un principio fue dificil aceptar el concepto clinico porque -

solo tenla "c0n el crecimiento" en la vieja prlctica filosóf! 
ca una adaptación de "enriqueciffiiento" de la t§cnica quirürg! 

ca ante un problema. 

Como 1·esultado, el compromiso es comün cuando el ciruj! 
no planea el tratamiento para adquirir armonía oclusal y fa-­
cial en los planos del espacio. La cirugía se planea con fr~ 

cuencia para reposicionar ambas porciones anterior y posterior 
de 1 max i 1 ar. 

T§cnicamente la fractura horizontal inferior (LeFORT !}, 

empleada particularmente cuando es necesaria la "osteoto;nia -
interdental'' para nivela!" el ma;dlar al "plano dE tJClusión" y 

ensanchar el arco del maxilar, es poco problemática, muy ver­

s.ítil :t sencilla de ejecutar qu.; una osteotomía e11 fonna ais­
lada de la parte anterior o posterior del maxilar. 
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La magnitud y dirección del movimiento del maxilar por 
medios quirúrgicos para cerrar la mordida abierta por procedj_ 
mientes (LeFO~T i), osteotor;;ía total de P'.a•.ilar, se determina 

con el estudio previo del paciente utilizando "tra:os cefalo­
métricos laterales" y "modelos de estudio". 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

La radiografía tomada con el maxilar inferior en rela-­
ción céntrica nos muestra los tejidos blandos y duros, los la 
bios deben estar en reposo. 

A diferencia del procedimiento seguido para tratar la -
sobremordida horizontal, donde el maxilar debe ser removido -
superionnente hasta 2 o 3 1!111. En la mordida abierta se debe­
"nivelar el plano oclusal" corrigiendo con esto la mordida -­
abierta. Proporcionalmente sera mis favorable el movimiento­
de la mandíbula en un individuo con mordida abierta que tenga 
problemas de sobremordida horizontal. 

CIERRE DE LA MORIDA ABIERTA. 

El plan de tratamiento para cerrar la mordida abierta -
se planea antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia. 

La selección de los sitios de la osteotomía (ostectornía) 
interdental y las incisiones transversales del hueso palatino 
se basa en la localización de la mordida abierta, con frecue~ 

cía el procedimiento se tennina en el espacio interdental del 
primer premolar-canino o canino-incisivo lateral. 
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Para que estos pasos resulten con este p1~cedimiento, -
un plan apropiado de corte óseo interdental antes de comenzar 
el tratamiento ortodóntico, el espacio adecuado para el sitio 
de la osteotomía planeada puede mantenerse con movimientos º.!.:. 
todónticos, no siendo necesario para el ortodoncista acomodar 
el arco, desde que se puede terminar quirúrgicamente. 

Cuando es necesario hacer la extracción del primer pre­
molar para facilitar el alineamiento del arco, los espacios -
no son cerrados completamente por medios ortodónticos, sino -
que se continúa la reducción de los mismos por cortes quirúr­
gicos, la osteotomía de los espacios interdentales son más -­
sencillos de ejecutar en el maxilar por el procedimiento "Le­
FORT I". 

El mismo procedimiento quirúrgico básico se usa de ruti 
na en la corrección anteroposterior, vertical y horizontal, -
manifestaciones en que se presenta la mordida abierta. 

1).- El procedimiento quirúrgico "LeFORT I" se emplea en ca­
sos típicos de mordida abierta, cuando la mandíbula es­
tá en relación céntrica y los labios en reposo. 

2).- Se extraen los primeros premolares, los espacios de la­
extracción son cerrados hasta donde sea necesario para­
al inear los dientes anteriores. Estos espacios serán -
utilizados para la osteotomía vertical, para facilitar­
e] movimiento de los segmentos anterior y posterior del 
maxilar. 
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3).- Su pudiéramos observar el corte hecho en la región de -
molares podrfamos observar la trayectoria del corte la­
teralmente sobre el maxilar y las paredes de la nariz y 
SEPTUM nasal. 

4).- La incisión sobre la mucosa gingival del maxilar supe- -
rior de la zona del segundo molar a la misma zona, pero 
del lado opuesto se efectGa con un eleGtrobisturl. 

5).- Los bordes del colgajo superior se retraen para exponer 
las paredes laterales del maxilar, las crestas cigomáti 
cas y el piso de las fosas nasales anterior, la apertu­
ra piriforme y sutura pterigomaxilar. Para asegurar un 
mejor aporte sanguíneo al hueso maxilar y dientes, el -
colgajo superior se levanta lo suficiente para visuali­
zar y palpar los ápices de los dientes o facilitar el -
corte óseo interdental, sobre la apertura piriforme y -

la sutura pterigomaxilar. 

Se aconsej3 ~acer el corte en ángulo recto hacia adela~ 
te para facilitar la visibilidad de la porción anterol~ 
teral del maxilar. Un elevador curvo se emplea para -­
desprender la mucosa del piso de las fosas nasales, de­
la base del SEPTUM nasal y de las paredes de la nariz -
hacia arriba de los orificios nasales. 

Desde el margen anterior de la papila se eleva sobre el 
piso de las fosas nasales, tomando con cuidado el pe- -
rióstio d1secánaolo atrás y hacia abajo del borde ante-



245 

rior piriforme. 

La disección se retrae hasta el paladar duro en la base 
del SEPTUM nasal aproximadamente 5 mm. por arriba del -
piso nasal, y entonces a la base del orificio nasal en­
la pared lateral de la nariz. 

La porción lateral del maxilar se observa por perfora-­
ción de la sutura pterigomaxilar y entonces colocando -
la punta del elevador angulado sobre la sutura. 

6).- Las 1,neas anterior y posterior son remarcadas lateral­
mente sobre el maxilar. El corte óseo debe asegurarse­
por arriba del ápice del canino superior, esto puede -­
apreciarse solo con una retracción m,nima de los márge­
nes de la mucosa incidida. 

Una fresa de fisura se usa para unir una serie de orifi 
cios hechos sobre la pared lateral del maxilar hasta di 
senar el nivel de la osteotom,a superior, la distancia­
entre la osteotom,a superior e inferior se mide con un­
calibrador en MM. Entonces la osteotomía superior es -
hecha sobre la pared lateral del maxilar hasta lograr -
el nivel deseado con una fresa de fisura. 

7).- El corte lateral del maxilar provoca un efecto variable 
en la estabilidad superior del maxilar al reposicionar­

lo. 

Cuando el corte óseo se hace en la parte inferior de la 
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cara lateral del maxilar donde la pared ósea esté orien 

tada verticalmente, los mArgenes proximal y distal del­

corte son yu•tapuestos. 

CuJndo los cortes se hacen en la parte lateral del maxi 

lar y su~erior, donde la pared ósea estA angulada, los­

n¡drsenes de 1:.:·s seg::;cntus prc··1,:,,1i:; distal no se yuxt-ª_ 

ponen. permitiendo reducir el ma~ilar anteroposterior -

dificultando ?asiclemente la reposición del maxilar, 

por medio de I~ fi~ación irterósea. Improvisando la e~ 

tabilidad reposicionando el maxilar por medio de injer­

tos óseos autógenos. 

8).- Las lineas ver!icales de referencia se profundizan so-­

bre la cara lateral del maxilar, con un 1-etractor se h~ 

ce espacio para proteger la mucosa nasal, la incisión -

ósea se hace de la pared lateral del maxilar, del borde 

piriforme/ posteriormente a la unión pterigomaxilar. -

i<nterioni:ente la incisión ósea horizontal se hace a tra 

vés de los aspectos lateral y medio del maxilar. 

9).- La pared lateral de la nariz es seccionada del sitio de 

la osteotomla lateral del maxilar dirigiendo la fresa -

por encima del piso de la nariz. 

10).- La porción posterior y media de la pared antral se sec­

ciona con un osteotómo. 

11).- La separación de la pared posterior de la cavidad del -

maxilar (seno) se hace tambi~n con un osteotómo. 
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12).- La separación del SEPTUM nasal de la parte superior del 
maxilar es con un osteotómo y paralelo al paladar duro. 

13).- La separación del maxilar de la apófisis pterigoides es 
con osteotámo y mazo en la parte anterior y media. El­
dedo del cirujano poseciona superionnente el paladar -­
por la mucosa para sentir cuando el osteotómo secciona­
el hueso. 

14).- El maxilar se moviliza hacia abajo y adelante, hacia la 
boca sobre el eje intercondilar. Como el maxilar es rQ 

tado hacia abajo y atrás, la mucosa ya no puede estar -
suelta, es separada del surco nasal y de la lámina hori 
zontal del hueso palatino para poder realizar la fractg 
ra. 

15).- El maxilar es movilizado por presión directa del dedo -
fndice de nuevo sobre la tuberosidad para separar la -­
parte posterior del maxilar de la fijación ósea restan­
te, hecho esto, se presiona del lado cóncavo con una l~ 

gra sobre la tuberosidad para movilizar de manera ade-­
cuada ambas partes del maxilar. 

16).- Con el maxilar fracturado, se reduce la dimensión verti 
cal de la parte posterior del maxilar para facilitar el 
movimiento del maxilar, los retractares se posecionan -
apropiadamente para proteger los tejidos blandos adjun­
tos. 

17).- Con una vista a través del corte de la región de mola--
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res muestra, la porción dentoalveolar del maxilar impaf 
tada en el seno maxilar después de los cortes óseos la­
terales de las paredes del maxilar y paredes laterales­
de la nariz y SEPTUM nasal. 

18).- Los segmentos laterales óseos son incididos de la parte 
lateral del maxilar en el espacio del primer premolar.­
unidos a un corte palatino distal paralelo al conducto­
incisivo. El dedo del cirujano se coloca sobre la mucQ 

sa del paladar para sentir cuando la fresa ha penetrado 
el hueso. El maxilar seccionado transversalmente para­
nivelar el plano de oclusión y sagitalmente permitir el 
contacto oclusal entre caninos y premolares. 

19).- la porción palatina es separada de la porción dentoal-­
veolar del maxilar por una incisión en forma de herradu 
ra sobre el paladar y un corte circumpalatino. El seg­
mento alveolodentario del maxilar posterior es movido -
superiormente para llevar a cabo el movimiento vertical 
ya planeado. 

La mucosa palatina es liberada de los bordes del segme~ 

to palatino y del alveolodentario posterior. 

20).- La altura del hueso nasal {vomer) es redicuda hasta al­

canzar el movimiento superior ideado para el maxilar. -
En la linea sagital superior del maxilar puede hacerse­
una ranura para acomodar el SEPTUM NASAL y evitar un -­
desplazamiento lateral. 
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Antes, la cresta nasal del maxilar o cartílago del SEP­
TUM, o ambos, son reducidos hasta obtener una movilidad 
hacia arriba del maxilar necesaria. 

La disección de la mucosa del cartílago nasal se hace -
para facilitar el movimiento superior de la reposición­
del maxilar y evitar ser golpeado por el SEPTUM cartil! 
ginoso, reduciendo la altura de éste lo suficiente para 
proporcionar el movimiento superior planeado. 

El pericondrio por arriba de la cara inferior del carti 
lago del SEPTUM nasal se incide después de que es cuida 
dosamente retraído bilateralmente de las porciones lat~ 

rales del cartílago del SEPTUM nasal. El maxilar ahora 
ya puede ser acomodado relacionándolo sin agredir al -­
SEPTUM. Los márgenes de la mucosa son cerrados con un­
SURGETE CONTINUO. 

21).- Una fijación interósea repos1c1ona al maxilar, un elev~ 
dor de perióstio se coloca por arriba de la cara ante-­
rior e inferior de la pared nasal lateral para proteger 
el perióstio nasal. Un agujero hecho con una fresa a -
través de la porción densa de apoyo nasal de número 701. 
El alambre atraviesa un agujero similar hecho en la re­
g1ón distal del segmento. 

22).- El alambre calibre 26 continúa atravesando el agujero.­
fijando el borde principal por medio de una abrazadera, 
en la porción proximal manteniéndose a través de los -­
agujeros intraóseos. 
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23).- Los extremos del alambre intraóseos pasados a trav~s de 
los segmentos proximal y distal son torcidos su extremo 
para lograr un movimiento pasivo de la porción del maxi 
lar movilizada a la porción deseada. 

24).- La fijación maxilomandibular se hace deslizando la man­
díbula hasta cerrrarla mientras los márgenes de los se.9. 
mentos intervenidos se yuxtaponen, entonces los extre-­
mos del alambre se tuercen sujetando los segmentos de -
hueso autógeno injertado colocado a lo largo de las lí­
n~as del corte, si hay orificios en el segmento distal­
dentro de la cavidad del maxilar (seno) o buena estabi-
1 idad. 

25).- La mandíbula es colocada en la posición más retruída y­
cerrada mientras los márgenes laterales de los cortes -
del maxilar se yuxtaponen. 

los márgenes de los segmentos posterior y superior de -
las porciones del maxilar se reducen cuidadosamente - -
mientras el segmento se moviliza para colocarlo en la -
posición deseada con ligera presión digital. 

26).- La reposición maxilar se fija a los bordes piriformes y 

zigomático, reforzándolo con alaw.bres intraóseos. El -
alambre suspendido del orificio infraorbitario al arco­
del maxilar, proporcionando soporte adicional del maxi­
lar, se reposiciona directamente hacia arriba tomando -
como punto de referencia las líneas verticales hechas. 
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La línea de referencia hecha en el segmento posterior -
del maxilar, indica que el maxilar puede ser removido -
hacia adelante y arriba. 

La fijación intermaxilar de tres piezas por técnica "Le 
FORT I", las ligaduras de alambre colocadas entre los -
tercios unidos al arco metálico rectangular para la fi­
jación intermaxilar con impresiones oclusales hechas p~ 
ra indicar la colocación del maxilar en relación inter­
oclusal, el maxilar se fija por medio de férula inter-­
oclusal con ligaduras de alambres, pasándolas por la f~ 
rula y rodeando el arco. 

El arco rectangular de alambre se fija a los brackets y 
sujetado atrás de la ligadura vertical al segundo molar. 

5).- OSTEOTOMIA DEL MAXILAR POSTERIOR. 

La osteotomía (ostectomía) uní o bilateral del maxilar -
superior, provee una mínima corrección quirúrgica en una am-­
pl ia variedad de deformidades dentofaciales y oclusales. 

Este procedimiento estl indicado en: 

a) Para colocar superiormente el segmento posterior. 

b) Para modificar la posición transversal del maxilar post~ 
rior. (Ejemplo: en la corrección de mordida cruzada). 

e) Para colocar inferiormente el segmento posterior del ma­
xilar superior. (Cerrar una mordida abierta posterior). 



d) Para mover el segmento posterior hacia adelante y ce­

rrar un espacio edéntulo. 
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1).- El acceso pard el ccr~e 6seo, se rectliza por medio de -­

una incisión horizontal en la parte más superior de ves­

tfbulo que va de la región distal hasta el primer molar­

s~perior, en line~ recta ~dsta la cGspide distal del mis 

mo. 

Esta incisión se termina cambi!ndola de dirección a ver­
tical hacia la papila del diente anterior de donde está­

planeada la osteotomía interdental. 

El tejido mucoperióstico se retrae posteriormente para -
describir el área interdental edéntula. 

También se retrae hacia arriba hasta exponer la pared l! 

teral del maxilar superior y posterior hacia la apófisis 

pterigoides. 

Con un calibrador se miden aproximadamente 5 mm. por en­

cima de los ápices dentales posteriores para determinar­
el nivel de la osteotomla horizontal. 

Como la osteotomía horizontal se extiende distalmente al 
segundo molar estrechándose inferiormente 

Esta porción de la osteotcrnia se tennina arriba con un -

osteotómo curvo. 
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Cuando la osteotomía posterior es reducida de este modo, 
la separación del ala pterigoides del maxilar se simpli­
fica. 

2).- La determinación de la cantidad de hueso (determinada -­
por el modelo de la cirugía) se remueve de la pared late 
ral del maxilar. 

La osteotomía alveolar interdental se completa continua~ 
do de la cara bucal atravesando el alveolo hacia la lí-­
nea media palatina, manteniendo un dedo sobre la mucosa­
palatina para detectar cuando la fresa perfora el hueso­
palatino. 

Como la osteotomía se inicia en el hueso de la porción -
alveolar del hueso se remueve primero. 

Esto permite un mejor acceso para dirigir la visibilidad 
mientras que la osteotomía es iniciada extendiéndose en­
medio a través de la línea media del paladar. 

La osteotomía necesita extenderse solamente sobre la ta­
bla horizontal del paladar y no penetrar así en la sutu­
ra palatina media. 

3).- Después de completar la osteotomía horizontal y vertical 
un pequeño osteotómo curvo es insertado a través de la -
cara anterior de la osteotomía horizontal así como en el 
corte a través del paladar aproximadamente de la unión -
entre los bordes vertical y horizontal y sobre los ápi--
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ces palatinos en dientes posteriores. Un dedo es coloca­

do sobre el paladar aproYirnadarnente de la unión entre -­

los bordes vertical y nori:ontal del paladar para detec-­

tar si ·el osteotórno perfora el hueso palatino y prevenir­

lesionar la muco~a pJlatina. 

4).- Si solamente la osteotomía (inclus0 pequeila) está indica­

da a través de la pared lateral del maxilar, casi siempre 

es dificil de realizar la osteotomía sin dañar la pared -

lateral del rna.1lar. 

En este caso hay dos alternativas: 

a).- Completar la osteotomía palatina sin el osteotómo -­

curvo a través de la osteotomía vertical o sitio de­

la osteotomía. 

b).- Hacer la incisión media palatina a la osteotomía, r_g_ 

trayendo el tejido mucoso y perióstio lateralmente,­

) completando la osteotomía en dirección recta al p~ 

ladar. 

Cuando no se puede la osteotomía (ostectomia) subapical,­
una incisión palatina podfía requerirse para completar el 

corte palatino 

En esta instancia una incisión media palatina con refle-­
xión lateral de tejido mucoperióstico al área donde los -

bordes horizontales y verticales se terminan. 

La osteotomía (ostectomia) palatina se termina, dentro --
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del seno maxilar y extendiéndose posteriormente justo en­
medio de la salida del paquete vasculonervioso. 

5).- En este momento el segmento posterior puede generalmente­
desprenderse fracturándolo con la ayuda de un osteotómo -
colocado en la ostectomía y descendiéndolo inferiormente. 

Si el segmento no puede ser movilizado en este momento el 
osteotómo curvo se usa para separar la sutura pterigomaxj_ 
lar. Una vez movilizado el segmento por la vía de la 
fractura, el hueso palatino se remueve para completar el­
movimiento terminándolo bajo inspección. 

Para completar esto, el tejido mucoperióstico del paladar 
se retrae hacia la línea media del paladar fijo para au-­

mentar la movilidad y ayudar por arriba presionándolo - -
cuando el segmento es reposicionado. 

6).- El hueso palatino se remueve lo suficiente para pennitir­
qu¿ ei segmento posterior se mueva hacia la linea media.­

En la región posterior media del paladar el paquete vasc~ 
lonervioso se identifica cuando se desprende el segmento­
por fracutra. 

Con frecuencia el hueso se desplaza hacia éste y ser pre­
sionado. Cuando el segmento posterior sea posesionado -­
por medio de la fractura. 

Con frecuencia el hueso se desplaza hacia la línea media­
º lateralmente hacia éste presionándolo. 
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Después de esto el hueso estará listo para desplazarlo de 
la región superior. 

Después el segmento es bien movilizado completando con la 
estabilización de la oclusión con acrílico checando para­
completar la osteotomía. 

Si el segmento no puede acomodarse totalmente se revisa -
la osteotomía y áreas óseas circundantes que interfieren­
en el acomodamiento. 

7).- Los dientes son ferulizados por medio de alambres coloca­
dos para estabilizar el segmento posterior sobre su pro-­
pia posición vertical •. Generalmente no se usa fijación -
intermaxilar. El arco es ferulizado por un tiempo de 6 m~ 
ses, el segmento removido, es probado para la estabiliza­
ción. 

6).- OSTEOTOMIA ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR. 

1).- Se hace una incisión paragingival desde un punto proximal 
abarcando la anchura de los dientes que están involucra-­
dos en la osteotomía planeada, sobre el surco bucal, has­
ta la cresta gingival de la osteotomía. Esta incisión se 
continúa en forma paralela hasta el lugar de la osteoto-­
m1a planeada del lado opuesto. 

2).- Se forma un colgajo mucoperióstico para exponer por los -
lados los orificios nasales y por delante la espina nasal 
anterior. 
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3).- Se extraen los dientes del lugar donde se hará la osteotQ 

mía. 

4).- Se hacen cortes verticales en la placa cortical superior -
en el punto medio del lugar de la osteotomía. Se llevan­
ª cabo estos puntos 3 mm. aproximadamente por arriba de -
la punta del canino. Se terminan las incisiones óseas a~ 
teriores continuando los cortes por dentro y hasta un pu~ 

to sobre la dimensión más externa del orificio nasal, es­
tos cortes se hacen perfectamente con fresa de fisura nú­
mero 700. 

5).- Sobre la porción palatina, se hace un tunel subperióstico 
en las áreas de la osteotomía planeada. 

6).- Mientras se protegen los tejidos blandos con un retractar 
romo, se lleva la incisión ósea desde la cresta del hueso 
alveolar en el sitio de la osteotomía a través del paladar 
hacia la cresta del aveolo sobre la porción opuesta del -
arco. Cuidando de no penetrar la sonda nasoendotraqueal. 

7).- La unión ósea de la porción restante del segmento supe- -
rior y anterior, el tabique nasal, se corta con un osteo­
tómo delgado de un solo bisel a lo largo del piso de la -
cavidad nasal. 

8).- El segmento se libera manualmente cubriéndolo con una ga­
sa, asiéndolo y manipulándolo hasta que quede libre de tQ 
das las inserciones excepto del pedículo palatino. 
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9).- Se eliminan con fresa número 703 cualquiera de los re-­
manentes óseos que no permiten la colocación ósea en su 
posición pos-operatoria. 

Se coloca un soporte palatino con extensiones oclusales 
e incisivas, construidas sobre modelos planeación pos-­
operatoria durante el perfilado de los sitios de la os­
teotomía. 

10).- Se aplica un surgete continuo horizontal para volver a­
colocar los tejidos labiales y palatinos sobre la cres­
ta alveolar a cada uno de los sitios de la osteotomía. 

11).- Se fijan las férulas quirúrgicas en posición con alambre 
circundental. 

12).- Se cierran heridas bucales y labiales con sutura hori-­
zontal continua, con hilo 3-0. 



C A P 1 T U L O V 1 

TRATAMIENTO POS-OPERATORIO DE PACIENTES 

COfl fl)ROIDA ABIERTA 
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A) CUIDADOS POST-QUIRURGJCOS. 

Llegamos a la última etapa dentro del tratamiento de la­
MORDJOA ABIERTA. Este capitulo lo destinamos a explicar un -
poco sobre las "secuelas" de este tratamiento, que como ya dj_ 
jimos está representada por Ja respuesta inflamatoria y que a 
su vez el grado de esta respuesta está mediado por: 

1.- El tiempo que dure la intervenci6n. 

2.- Cuidado que se ponga en el manejo de Jos tejidos du­
rante la misma operaci6n. 

3.- Recursos con que se cuenta para contrarrestar la re~ 
puesta inflamatoria. 

Considero importante explicar rápidamente lo que es el -
proceso inflamatorio para después mencionar los medios con -­
que se cuenta para contrarrestar este proceso y evitar las mQ 
lestias para el paciente. 

La INFLAMACJON podemos definirla como: "Un mecanismo de­
compensaci6n del tejido vivo vascularizado ante cualquier 
agresión local". 

Esta reacci6n se lleva en los vasos sanguíneos y consis­
te en: 

1.- Diluir. 

2.- Destruir o aislar el agente lesivo. 
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Existen dos tipos de inflamación: 

1) INFLAMACION AGUDA. 

Puede ser causada por: BACTERIAS y AGENTES QUIMICOS (SUB~ 

TANCIAS CAUSTICAS). AGENTES FISICOS (QUEMADURAS, RADIACION,­
TRAUHATISMOS) y cualquier clase de reacción inmunológica. 

La inflamación aguda es de duración corta y su periodo -
de duración es desde 2 horas hasta 1 o 2 días posteriores a -
la agresión de los tejidos. 

Sus síntomas son: 

1.- Calor, rubor, dolor, pérdida de la función, origina­
dos por: 

2.- Cambios en el flujo y calibre vascular. 

3.- Cambios de permeabilidad vascular. 

4.- Exudación leucocitaria. 

Aunque la inflamación aguda se caracteriza por un patrón 
unifonne, la intensidad de la reacción es regida por la grave 
dad del agente lesivo y por la capacidad del huésped. 

La inflamación crónica a diferencia de la aguda, es de -
patrón menos unifonne, se mantiene por más tiempo y se asocia 
histológicamente con la presencia de: LINFOCITOS, MACROFAGOS­
Y PROLIFERACION DE VASOS SANGUJNEOS y de TEJIDO CONECTIVO. 
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Al mismo tiempo que se produce la "inflamación", inicia­
el proceso de "reparación", que se inicia en su fase temprana 
(de la inflamación) la cual completa su terminación después -
de neutralizado el agente lesivo. 

La "respuesta inflamatoria" se lleva a cabo histológica­
mente en los siguientes tejidos: 

l.- TEJIDO CONECTIVO VASCULARIZAOO.- Que incluye plasma, c~ 

lulas sanguíneas, vasos sanguíneos y componentes celula­
res y extracelulares del tejido conectivo. 

2.- CELULAS CIRCULANTES EN LA SANGRE.- Neutrófilo (leucoci­
to polimorfo nuclear), monocíto, eosinófilo, linfocito,­
basófilo y plaqueta. 

3.- CELULAS PRiNCIPALES DEL TEJIDO CONECTIVO SON: 

a) MASTOCITO O CELULA CEBADA.- Que están rodeando a los 
vasos sanguíneos. 

b) F IBROBLASTOS. 

4. - CELULAS DEL TEJIDO CONECTIVO EXTRACELULAR: 

a) MEMBRANA BASAL.- Se compone de FIBRONECTINA; lámina­
ª base de glucoproteinas con ciertos grupos de colág~ 
na (IV y V). 

b) VARIOS TIPOS DE COLAGENA.- Elastfna; proteoglfcanos­
(Heparansulfato, condroitinsulfato, ácido hialurónico). 
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Gracias a este mecanismo de "inflamación y reparación" -
los tejidos de órganos lesionados tienen la capacidad de con­
tener heridas y reparar defectos, sin inflamación, las infec­
ciones bacterianas y los tejidos de órganos lesionados no se­
rían frenados ni cicatrizados. 

La "rep~ración" consiste en reemplazar el tejido dafiado­
por la agresión, sustituyéndolo por regeneración de las pro-­
pías células parenquimatosas, por recubrimiento del defecto -
por "tejido fibroblástico" cicatriza!, o por una combinación­
de ambos procesos. 

Por otro lado, existen "reparaciones" que or1g1nan cica­
trices defonnantes; bridas; fibrosas que limitan la movilidad 
de algunas articulaciones o zonas de tejido cicatrizal que d1 
ficultan los movimientos funcionales de los órganos. 

Todo esto lo podemos controlar, por medio de medicamen-­
tos "te.rapta fannacológica" o por medios físicos. O modifi-­
carlos en la reacción inflamatoria normal. 

Conocida ya un poco la respuesta inflamatoria podemos p~ 

sar a enumerar las opciones fannacológicas y otras indicacio­
nes para contrarrestar la agresividad de este proceso poste-­
rior a la inflamación. 

Este procedimiento se le conoce como "TERAPEUTICA FARMA­
COLOGICA", que la podemos definor como: "la serie de procedi­
mientos FARMACOLOGICOS Y FISICOS con el objeto de devolver la 
salud a un individuo". 
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Este procedimiento terapeútico está enfocado para dismi­
nuir los siguientes efectos: 

1.- La inflamación. 

2.- El dolor. 

3.- Inhibir la infección bacteriana. 

Comenzarémos primero por los "DESINFLAMATORlOS", o medi­
camentos "ANTIINFLAMATORIOS" que son substancias destinadas a 
controlar o modificar (reduciendo la respuesta) de la inflama 
ción. 

Existen dos tipos de DESINFLAMATORIOS: 

A) DESINFLAMATORIOS (ESTEROIDES). 

Son substancias hechas a base de corticoesteroides, las­
cuales las rosemos encontrar de dos tipos: GLUCOCORTICOIDES -
(de origen organico), encargados de disminuir la respuesta i~ 

flamatoria y de controlar todas las funciones orgánicas del -
cuerpo. MINERALOCORTICOIDES (de origen inorgánico), cuyas -­
funciones son controlar las funciones inorgánicas del cuerpo, 
la honnona precursora es la ALDOSTERONA. 

Pero lo que nos importa son los GLUCOCORTICOIDES, su ac­
ción desinflamatoria es quizás una de las funciones más sobr! 
salientes y la más efectiva. Un ejemplo de estas substancias 
sertan: CORTISG~A, HIDROCORTISONA, PREDNISONA, MEPREDNISONA,­
METIL-PREDNISONA, etc. Derivados de la corticotropina - que-
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estimulan su producción-, cuyas funciones principales son la­
disminución de la respuesta inflamatoria de los tejidos, cuya 
característica principal es que su acción es a nivel de teji­
dos que derivan del MESENQUIMA (en especial sobre el tejido -
conectivo) agredido por agentes físicos, químicos o bacteria­
nos. 

Esta acción antiinflamatoria (antiflojistica) disminuye­
todos los fenómenos a saber: VASODILATACION, HIPEREMIA, EXUD~ 

CION e infiltración LINFOCITICA. 

VENTAJAS. 

En el hombre se puede decir que constituyen las drogas -
anti inflamatorias. por excelencia y las más potentes, porque -
tienen la propiedad de inhibir todo tipo de inflamación, ya -
sea las deseables o útiles (mecanismo de defensa) y las inde­
seables o inútiles (artritis reumatoide). 

VIAS DE ADMINISTRACION: 

Los corticoesteoides administrados por vía oral, su ab-­
sorción es rápida y completa al igual que por vía parenteral, 
si se emplea: CORTISONA e HIDROCORTJSONA. 

La vía parenteral es más recomendada para las soluciones 
insolubles como "ésteres" o "acetonidas" también insolubles,­
en suspensión acuosa, su única desventaja es que su absorción 
es lenta pero continua y su vida media es de 10 a 20 días, -­
ejemplo: ACETATO DE HIDROCORTISONA o ACETATO DE METILPREDNISQ 
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NA, ACETONIOA. 

En cambio las sales sódicas solubles por vía parenteral­
pueden ser empleadas solo por emergencia dado que su vida me-­
did es solo por horas porque su absorción es rápida y comple­
ta. Unicamente que en este caso para una mejor eficacia ter~ 
peútica, se aconseja administrarla por vía intravenosa; eje~ 

plo: DEXAMETASONA FOSFATO SODICO, BETAMETASONA FOSFATO SODICO. 

DESVENTAJAS: 

Mientras más alta sea la dosis es más efectiva su acción, 
pero mientras más alta sea la dosis impiden la curación de -­
las heridas (en el caso de empleo en cirugía). Como su ac- -
ción es a nivel de tejido mesenquimatoso, inhiben la prolife­
ración del mismo de la siguiente forma: inhiben la formación­
de fibroblastos, de tejido de granulación y en el depósito de 
substancia fundamental (GEL), de tejido conectivo, con preser 
vación de tejid0 epitelial y del endotelio capilar. 

DOSIS: 

Considero que los corticoesteroides son substancias muy -
eficaces para controlar el proceso inflamatorio, pero creo -­
que no es muy importante su empleo, incluso lo considero des­
ventajoso y contraproducente por sus desventajas. Por el pr.Q_ 
longado tiempo de cicatrización de los tejidos y por la inmu­
nosupresión que produce. Tamhi~n observado este problema a -
dosis elevadas de dichas drogas, esta inmunodepresión se pro­
duce por la disminución y lisis de los LINFOCITOS T y B. En-
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lo personal no los emplearía. 

Las dosis iniciales de los esteroides en tabletas es de-
5 mg. (1 tableta) diarios, aumentando la cantidad 3 o 4 días­
posteriores, hasta conseguir la dosis eficaz o eficacia tera­
peútica. 

- 5 mg. de: PREDNISONA, PREDNISOLONA, FLUOROCORTOLONA. 
- 4 mg. de: MEPREDNISONA, METIL PREDNISONA, TRIAMCINOLO-

NA. 
- Estas dosis deben dividirse en tres o cuatro tomas du­

rante el día. 

B) DESINFLAMATORIOS (NO ESTEROIDES). 

Ya conocidos brevemente los esteroides, pasaremos a con~ 
cer los desinflamatorios del otro grupo, estos medicamentos -
a su vez se dividen en dos grupos: 

1.- Desinflamatorios (No específicos). 
2.- Desinflamatorios (Específicos). 

Por la amplia variedad de estos medicamentos solamente -
estudiarémos los del primer grupo. 

ANTIINFLAHATORIOS (NO ESPECIFICOS). 

Como su nombre lo dice, su acci6n es inespecifica e inhi 
ben muchos procesos inflamatorios de etiología variada, a su­
vez algunos de estos cumplen otras acciones como: ANTIPIRESIS 
y ANALGESICA. 
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GRUPO 

DERIVADOS DEL ACIDO SALICILICO.- Quizás sin duda el gr~ 

po más importante y más empleado. 

Acción Analgésica.-

Constituye la segunda acción fundamental de esta droga,­
que incluso es capaz de aliviar ciertos tipos de dolor, en e~ 

pecial el que nace de estructuras somáticas como en: músculos 
-MIALGIAS, articulaciones-, -ARTRALGIAS, nervios-, dolor DEN­
TAL y CEFALEAS. 

llo hay duda que los salicilatos actúan en forma especia 1 
en el dolor inflamatorio porque estas drogas son eficaces pa­
ra la acción antiinflamatoria, desempeñando un papel importa~ 

te desde el punto de vista analgésico dentro de la inflama- -
ción. 

Acción antiinflamatoria.-

Es la tercera y la más importante acción de los salicila 
tos. Su principal acción es: "la disminución de la penneabi­
lidad vascular". Estas drogas funcionan básicamente en inhi-­
bir la biosíntesis de las "PROSTAGLANDINAS". Esta inhibición 
se lleva acabo sobre la enzima "PROSTAGLANDINATETASA". 

VENTAJAS: 

Una de las principales ventajas es que en el periodo ag~ 
do de la inflamación puede aumentarse la dosis de este fánna-
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co sin presentar problema alguno, ya en el periodo crónico se 
puede volver a administrar la dosis normal. 

DESVENTAJAS: 

La principal desventaja que podemos mencionar va de acuer 
do a su composición química, siendo un derivado ácido. Provo 
cando irritación de la mucosa gástrica. 

VIA DE ADMINISTRACIDN: 

Hay tres vías de administración y son: ORAL, PARENTERAL­
e INTRAVENOSA, siendo la más apropiada para periodos agudos y 
en casos de pacientes con úlcera péptica o gastritis, su ab-­
sorción es más rápida. 

DOSIS: 

La dosis normal debe ser de 500 mg. cada seis horas. 

GRUPO 11. 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA.- Es de acción semejante a -

la de los salicilatos. 

Acción analgésica.-

Su acción analgésica es muy similar a la de los salicil~ 
tos, atacando los dolores "somáticos", como: fracturas, duran 
te el pos-operatorio y en el posparto. 

Las drogas principales de este grupo y las más potentes 
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son: 

a) AMirlOP I RONA. 

b) ASP iR ! NA. 

el DIP!RürlA. 

dJ FEN!LBUTAZOliA. 

En este grupo los medicamentos de menor acción son: 

a) PROP l FENAZONA. 

b) At;l !PlRI:;A. 

e) OXIFENBU~AZONA. 

Acci6n antii~fld;~atcria.-

Al igual c;ue los salicilatos, para las pirazolonas, - -

constituye: un,; propiedad fundamental la acción "antiinflamatQ 

ria o an~iflo';Í5tica". El mecanismo anti inflamatorio es fun­

damenta 1. ;en te sobre 1 a b i os in tesis de "PROSTAGLANDINAS", ce -

mar.era si:"ilar a le de los salicilatos actuando sobre la enzl 

~1a ''PROSTAGL,;:wrtlATET/,SA". lio solamente disminuye el dolor,­

sino que también la tu;;efacción y la rigidez articular sobre­

todo. 

Como dmbas preparaciones presentan las mismas acclones,­

presentan las !1'1smas ventajas y desventajas que mencioné. En 

cuanto a la dosis poder.'OS aplicar el misn;o criterio famacoló 

gico, para un caso como el presentado. 
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GRUPO I I l. 

De acción semejante a la de los dos grupos mencionados. 

En este grupo hablamos de los DERIVADOS DEL ACIDO ARILA~ 
TRANIL!CO. 

Acciones analgésica y antiinflamatoria. 

Alivian el dolor "somático" producido por fracturas, po~ 

operatorio y en procesos reumáticos, teniendo en cuenta la p~ 
tencia de los fármacos, los enumeramos de la siguiente forma: 
FLOCTAFENINA, fármaco de mayor potencia; ACIDO MEFENAMJCO y -
por último los ácidos FLUFENAMICO y NIFLUMICO. 

En cuanto a su acción anti inflamatoria podemos mencionar 
que actuán en fonna similar a los ácidos salicílicos y piraz~ 
lona. 

En cuanto a su potencia podemos enumerarlos de la siguie~ 
te manera: ACIOO FLUFENAMICO, como el más potente anti infla­
matorio, le siguen: los ACJDOS MEFENAMICO, FLOCTAFENINA y Nl­
FLUM!CO. 

Presenta las mismas ventajas y las desventajas propias -
de los ácidos, su administración es por vía oral, cuya dosis­
puede ser de hasta 250 mg. repartidos en 4 dosis durante el -
día. 
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GRUPO IV 

DERIVADOS DEL ACIDO ARILACETICO Y ARILPROPIONICO.- Cuya 
acción ana1gésica y antiinflamatotia es muy potente. 

Acción ana1gésica y antiinflamatoria.-

Todas estas drogas tienen gran potencia analgésica simi­
lar a la de los demás compuestos de naturaleza ácida. En - -
cuanto a potencia analgésica tenemos que el INDROPROFEN, INDQ 

METAC!rlA y el SULHIDACO son los más potentes en cuanto a la -
dosis, después por e1 KETOPROFEN, IBUPROFENO, NAPROXEN y por­
último el ALCLOFENACO. 

En el proceso inflamatorio podemos citar que disrninuyen­
los slntomas agudos: ERITEMA, EDEMA, EXUDACION y también los­
crónicos, GRAHULOMA. 

DOSIS: 

En cuanto a la dosis, puede ser la normal que van desde­
los 25 mg. Cirugía de MORDIDA ABIERTA, puede ser duplicada la 
dosis, sin presentar problema alguno. 

DESVENTAJAS: 

Como desventajas podemos señalar que los salicilatos ad­
ministrados por vía oral pueden provocar irritación de la mu­
cosa g~strica, incluso no debe ser administrado a personas -­
con gastritis y úlcera péptica. Por otro lado, inhiben la -­
formación del coágulo sanguíneo, impidiendo la relación pla--



quetaria. 

VlA DE AOM!fl!STRACION: 

a) TRACTO GASTROINTESTINAL.- Por vía bucal se absorbe en 
fonna r~pida, esto a nivel de intestino delgado. 
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b) INTRAMUSCULAR.- Su absorción también es buena, solo que 
no se recomienda por las irritaciones que pueda causar. 

DOSIS: 

En un caso como el de cirugía, se recomienda la adminis­
tración de tabletas (si el paciente lo permite) de 500 mg. c~ 

da 6 horas, en casos nonnales, pero si el traumatismo es ma-­
yor puede ser redoblada esta dosis por vía bucal a 2 tabletas 
de 500 mg. cada 12 horas. Mientras se supera la fase aguda.­
para después regresar a la dosis normal. Hasta los 500 mg. -
repartidos hasta en 3 dosis al día. 

ANALGESICOS. 

Los analgésicos son substancias destinadas para calmar -
el dolor sobre todo en estos casos posteriores a la cirugía -
de MORDIDA ABIERTA. 

Aquí el clínico se enfrenta a un problema de tipo fanna­
cológico, porque al administrar un desinflamatorio como los -
que ya se han mencionado. DESINFLAMATORIOS (NO ESTEROIOES) -­
(NO ESPECIFICOS), por su acción farmacológica y la dosis ad­
ministrada aparte de cumplir con su función fannacológica fu~ 
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damental -disminuir la respuesta inflamatoria- producen anal­
gésia por das caminos: 

l.- Por inhibir la biaslntesis de "prostaglandinas", que por 
naturaleza sor. los precursores de las "AMINAS VASOACTI-­
VAS" que dentro del proceso inflamatorio producen dolor. 

2.- Todos los desinflamatorios (no esteriodes} cuentan con -
una triple función, estas son: 1) ANTIPIRETICO, 2) ANAL­
GESICO, que dependerá de la dosis y el compuesto selec-­
cionado de acuerdo a su potencia, 3) Por último la fun-­
ción principal en estos casos ANTJINFLAMATORIO. 

Explicadas las formas de producir analgésia de los desin 
flamatorias, deja a juicio del lector si decide a no adminis­
trar un medicamento que únicamente produzca analgésia. Ya en 
lo personal no lo considero adecuado porque llevo a cabo dos­
accianes en favor del bienestar del paciente, par un lada una 
acción descongestianante (desinflamatorio) y a su vez involun 
tariamente producir analgésia. 

Yo en la personal, durante el periodo agudo del posoper~ 

torio, que es de aproximadamtne de 3 a 5 días, únicamente re­
doblaria la aosis del antiinflamatoria durante este periada,­
para después volver 3 la dosis habitual durante el periodo -­
crónica. DE esta manera se evitaría congestionar al paciente 
con tanto analgésica. Desde luego, este es un punta de vista 
muy personal, pero también respeta el punto de vista del lec­
tor. 
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El analgésico puede ser el de mejor elección para el clf 
nico, siempre y cuando la dosis no sea la mayor de la habi- -
tual, 500 mg. cada 6 horas. 

ANTIBIOT!CO. 

Este es el último paso dentro de los cuidados posoperat~ 
rios en cirugía, la administración de un antibiótico. Cuyo -
fin es impedir que se presenten infecciones durante el proce­
so de recuperación de los tejidos. 

En este caso después de la cirugía viene el proceso in-­
flamatorio y con este el proceso de recuperación (cicatriza-­
ción del mismo), como los tejidos involucrados en el trauma-­
tismo provocado se encuentran alterados fisiológicamente, se­
vuelven más susceptibles de ser invadidos por bacterias de -­
otros tejidos adyacentes, por ejemplo: Microorganismos de la­
cavidad oral. Principalmente porque la mayoría de los proce­
dimientos quirúrgicos de esta índole tiene dos periodos qui-­
rúrgicos: 1) periodo extrabucal, 2) periodo intrabucal. 

Es recomendable la administración de un antibiótico de -
amplio espectro, por las propiedades farmacológicas con que -
cuenta. 

DOSIS: 

El antibiótico puede ser administrado por vía oral o por 
vía intramuscular. Por su rápida absorción recomiendo la ad­
ministración intramuscular durante los primeros 5 días poste­
riores a la cirugía. Ampolletas de 500 mg. o menos de acuer-
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do a las indicaciones del laboratorio que la fabrica. 

En casos graves o periodo agudo, una ampolleta de 500 -­

mg. cada 6 horas. 

Después del quinto dla posterior a la cirugla se puede -

seguir la administración del antibiótico por vla oral, table­

tas de 500 rag. cada 6 horas hasta la recuperación total de --
1 os tejidos. 

Inclusive se puede aumentar la administración del anti-­

biótico por ambas vlas, pero cada 12 horas, esto lo recomien­
do especialmente durante el periodo agudo de la inflamación. 

OTRAS INDICACIONES: 

Además de los medios farmacológicos con que se cuenta p~ 

ra contrarrestJr el proceso inflamatorio, se cuentan con otros 

medios, que combinándolos con los farmacológicos ayudan a la­
recuperación d~l paciente, estos son: 

l.- DIETA BLANDA, SIN GRASAS NI IRRITANTES. 

El principal objetivo de esta dieta es procurar que el -

paciente no haga esfuerzos con la boca al tomar los alimentos, 
esta dieta se irá modificando (a más consistente) conforme -­

los tejidos lo perinitan. El objeto de que la dieta sea baja­

en llpidos y sin irritantes para permitir que los bordes de -
la herida afrontados por la sutura cicatricen lo más pronto -
posible. 
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AGUDO. 
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En el periodo agudo el paciente tiene más molestias que­
en el crónico, como el riesgo sanguíneo en posición horizon-­
tal es más potente porque la cabeza está más cerca del cora-­
zón, dando como resultado mayor edema y por consiguiente· mayQ 
res molestias, indicarémos al paciente que en esta posición -
el aporte sanguíneo será menor y la inflamación (si no dismi­
nuye, tampoco aumenta) provocará bienestar al paciente. 

3.- CRIOTERAPIA. 

Es un procedimiento por medio del cual contrarrestarémos 
el proceso inflamatorio a base de bajas temperaturas. Como -
el proceso inflamatorio se caracteriza por alta temperatura -
en la zona inflamada, por medio de bajas temperaturas provoc~ 
rémos vasoconstricción, disminuyendo la permeabilidad vascu-­
lar, y con esto, el edema inflamatorio será menor. 

Se le permitirá al paciente que coma helado si así lo 
quiere (de preferencia de cualquier sabor siempre y cuando 
"no" contenga leche), sino también se puede aplicar hielo, pe 
ro no directamente sobre los tejidos afrontados de la herida, 
pero sí en toda la periféria de la misma. 

B) COMPLICACIONES. 

El clínico al igual que el cirujano deben tener en cuen­
ta que el proceso inflamatorio es un proceso que beneficia al 
cuerpo, porque esta regido por el sistema inmunológico. Pero 
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también se debe tener en cuenta que el proceso inflamatorio -

es de acción inespecífica y que también en ocasiones, y si no 

es controlado por ambos métodos (ya mencionados), sus exten-­

siones pueden ser inespecíficas y con esto dar como resultado 
que adquiera una característica perjudicial para el organismo 

en vez de benéfica. Por esta razón se debe considerar el pr_Q 
ceso inflamatorio como una complicación mis dentro de este -­

proceso de recuperación de los tejidos agredidos. 

Después del proceso inflamatorio, tenemos a la INFECCION, 

como segundo punto a tratar, pudiéndola definir de la siguien 
te manera: "Es la proliferación de bacterias en un tejido al­

terado fisiológicamente creando de esta manera un medio ade-­
CUddo ,<leido) pdra su implantación definitiva". 

La INFEcc:o~ puede presentar dos características: 

l. - !fffECC I 0:1 AGUDA. 

Se caracteriza por ser de curso rlpido, es grave y por -

lo general ten~ina repentinamente. 

2.- INFECC!ON CRONICA. 

Son de evolución lenta, los síntomas no son graves pero­
la enfermedad se prolonga por mucho tiempo. 

Se debe aclarar que el tratamiento a seguir serl de 
acuerdo al carácter de la infección: AGUDA O CRONICA. Este -

tratamiento será desde terapia con antimicrobianos solamente-
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o hasta incluso el retiro de los puntos de sutura que afron-­
tan los tejidos para la cicatrización para hacer un lavado mf 
nucioso de los tejidos para volver a suturar y por último re­
doblar la dosis del antibiótico para la eliminación del foco­
ínfeccioso. 

BOLSAS PERIODONTALES. 

Aunque no se presentan con mucha frecuencia algunos autQ 
res señalan su presencia como complicación. Por esta razón -
decidí incluirla dentro de las complicaciones más frecuentes­
durante el pos-operatorio. La definición más adecuada para -
este trastorno que involucra tejidos del diente, hueso alveo­
lar y por último tejido blando de la encía, es la siguiente:­
"Es la profundización patológica del surco gingival". Que -­
conduce a la destrucción de los tejidos periodontales de so-­
porte, provocando movilidad y exfoliación dental. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Encía marginal rojo-azulada agrandada con un borde redo~ 
deado separando la encía de la superficie dental. 

Una zona vertical rojo-azulada desde el margen gingival­
hasta la encía insertada y a veces la mucosa alveolar. 

Pérdida de la continuidad vestibulolingual de la encía -

interdental. 

Hemorragia gingival. 
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Movilidad, extrusión, migración dental. 

Desarrollo de diastcmas donde no los había. 

Estas bolsas periodontales son generalmente indoloras, -
pero pueden originar los siguientes síntomas: 

Dolor localizado o sensación después de comer, que dism.:!. 
nuye gradualmente. 

Sabor desagradable en zonas localizadas. 

Tendencia a succionar material de los espacios interden­
tales. 

Dolor radiado en la profundidad del hueso. 

Su medio de diagnóstico es el "sondeo parodontal", méto­
do seguro para localizar bolsas parodontales y determinar su­
extensión, consiste en introducir la sonda en el margen gingj_ 
val cuidadosamente, estando ésta previamente graduada y por -
este método determinar su gravedad. 

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS PARODONTALES. 

Se clasifican de acuerdo a la morfología y su relación -
estructural adyacente: 

-BOLSA GINGI VAL (RELATIVA O FALSA). 

Es aquella que está formada por aumento de tamaño gingi­
val sin destrucción de los tejidos periodontales subyacentes. 
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-BOLSA PERIODONTAL íABSOLUTA O VERDADERA)-. 

Es el tipo de bolsa que se produce con destrucción de -­
los tejidos periodontales de soporte. Estas a su vez se cla­
sifican en: 

a) SUPRADSEA.- (SUPRACRESTAL), es la que el fondo de la­

bolsa es coronal al hueso alveolar subyacente. 

b) INFRAOSEA.- (SUBCRESTAL O INTRAALVEOLAR), en la que -
el fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso al­
veolar adyacente. 

Las bolsas también se pueden clasificar según el núrnero­
de su~erficies afectadas corno sigue: 

SIMPLE.- Que afecta a una superficie del diente. 

COMPUESTA.- Que afecta a dos o más superficies del dien­
te, su base está en comunicación directa con el margen -
gingival sobre cdda superficie afectada. 

COMPLEJA.- Esta es una bolsa de carácter espiralada que 
se origina en una superficie dentaria y que dd vueltas 
alrededor del diente, afectando a otra o más caras. 

Su tratamiento será de acuerdo al carácter de la misrna,­
teniendo dos procedimientos, estos son a base de procedimien­
tos quirúrgicos (por medio de los curetajes abiertos, para -­
bolsas mayores de 4 nm. de profundidad, curetajes cerrados p~ 
ra bolsas mere res de 5 n111.) combinados con terapeúticas fanna 
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cológicas de acuerdo al criterio del clínico. 
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C A P I T U L O VII 

e o H e L u s I o H E s 
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CONCLUSIONES 

l.- Podemos saber la etiología de la MORDIDA ABIERTA por me­

dio de su clasificación, porque la MORDIDA ABIERTA ANTE­
RIOR, que afecta solo a los dientes anteriores, general­

mente es causada por un hábito. En cambio la MORDIDA -­
ABIERTA OBLICUA y la MORDIDA ABIERTA POSTERIOR, son pro­

vocadas generalmente por alteraciones en el crecimiento­

de la cara. 

2.- Las medidas cefalométricas son el mejor y más seguro me-

dio para e 1 diagnóstico de la MORDIDA ABIERTA, claro que 

con e>to no quiero hacer a un lado los otros elementos -

de diagnóstico mencionados por que en conjunto constitu-

yen un método completo para realizar la HISTORIA CLINICA. 

3.- El trat.~iento mis adecuado para corregir la MORDIDA - -
ABIERT~ y que puede dar mejores resultados, es la combi­

nación de ambos procedimientos, claro, siempre y cuando­
el grado de deformación lo amerite. La ortodoncia "PRE­
QUIRURGJCA", tiene como objetivo principal preparar los­

tejidos duros por corregir quirurgicamente (relacionar -

mejor los dientes involucrados en el síndrome, el hueso­
alveolar con respecto al hueso basal), de esta forma la­

cirugla sera mis sencilla, menos traumltica y de esta -­
forma será más sencillo para el yirujano devolver la ar­

monía ar.ütómica perdida, la ortodoncia "POS-QU!RURGICA", 
en primera instancia va a "ferul izar" las partes interv~ 
nidas q~irQrgicamente junto con otros medios de fijación, 
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y por último, tiene corno función final corregir las mal­
posiciones dentales en ambos arcos dentales. 

4.- Los cuidados pos-operatorios están destinados a diminuir 
las secuelas del tratamiento quirúrgico, que son: LA IN­
FLAMACION, EL DOLOR, y por último evitar una INFECC!ON -
(considerada una complicación). 

1) Tenemos bien claro que es el proceso inflamatorio, -­
donde se dá y qué tejidos afecta, así corno sus sínto­
mas. También quedó claro que contarnos con dos tipos­
de medicamentos para contrarrestar la intensidad del­
mismo, estos son: a) DESINFLAMATORIOS (ESTEROIDES), -
que corno su nombre lo dice, son substancias derivadas 
de los corticoesteroides. 

Son las substancias más efectivas para controlar el -
proceso. Pero así corno su efectividad no puede poner 
se en duda, si podernos dudar de su empleo debido a -­
los efectos colaterales que acarrea: 

a) Produce INMUNODEPRESION, 
b) Retrasa la cicatrización de los tejidos. 
c) Se requieren grandes dosis de medicamento para que 

haga efecto, haciendo más prolongado el tratamien­
to farmacológico. 

Conocidas ya las desventajas del medicamento, creo 
que no es muy necesario, creo que mejor podría ser 
más útil en procesos inflamatorios específicos corno -
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la artritis reumatolde, Incluso creo que yo los introdu­
cirla en la clasificación de los "desinflamatorios espe­
cificas". La vla de administración la dejo a juicio del 
lector y de acuerdo a las circunstancias en que será ad­
ministrado. 

El segundo grupo de fármacos antiinflamatorios son: b) -
DESINFLAMATORIOS (NO ESTEROIDES), este grupo de medica-­
mentas cuyo mecanismo de acción es sobre la slntesis de­
"prostaglandinas", tiene ~enores efectos colaterales que 
los esteroldes, quizás de estos el más importante es que 
puede provocar irritación de la mucosa gástrica, la via­
de administración más recomendable para un mejor y más -
rápido efecto es la parenteral, además se tiene la venta 
ja de poder redoblar la dosis del mismo durante el periQ 
do agudo. Yo me inclino más por el empleo de este grupo 
de medicamentos. 

2.- EL DOLOR, es· el segundo efecto posterior a la cirugla al 
cual considero que no es necesario atacar farmacológica­
mente, dado que ambos deslnflamatorios producen analge-­
sia al descongestionar la región de los tejidos agredi-­
dos. 

3.- LA !NFECCION es el último efecto por evitar, pero no por 
ser el último dejamos de señalar su importancia, inclusi 
ve es considerado una COMPLICACION que si no se trata -­
con el cuidado adecuado puede alcanzar grandes magnitu-­
des. Este problema queda resuelto con la elección de un 
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buen antibiótico, en este caso recomendaría yo uno de a~ 

plio espectro. La administración del fármaco puede ser­
doble durante el periodo agudo del posoperatorio y duran 
te el periodo crónico volver a la dosis normal. Igual-­
mente creo que la vía parenteral es la más indicada. 

Finalmente debemos seftalar que la administración de un -
antibiótico en estos casos, es solamente de carácter prg 
filáctico para "evitar" la complicación, más no "comba-­
tirla". Porque un buen procedimiento quirürgico nunca -
tendrá complicaciones. 

CONCLUSIONES PERSONALES. 

Para concluir este pequeno trabajo de investigación, con 
sidero importante agregar mi punto de vista personal sobre la 
MORDIDA ABIERTA. Por la forma en que ésta alteración alcanza 
sus dimensiones, considero que la MORDIDA ABIERTA (sea cual -
sea su clasificación), es una "SECUELA", que va de acuerdo a­
su origen etiológico, dicho de otra fonna y para que el lector 
entienda, es una "consecuencia", resultado de un crecimiento­
anormal o por hábito, que sería en este caso el factor desen­
cadenante. 

Es una "SECUELA", porque desde que se inicia la modific~ 
ción en la posición de los dientes al estar ambos maxilares -
en oclusión céntrica, es cuando el hábito está alcanzando su­
mbima expresión, porque a medida que esta "SECUEl:A" se va acen 
tuando, el hábito comienza a decrecer. Quizás esto se deba a 
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que la superficie contra la cual se ejerce la presión, ha per 
dido la resistencia contra esa fuerza, provocando que los pe­
riodos en que no se realiza el hábito sean cada vez más y más 
largos, y cada vez menores los periodos de presión contra esa 
superficie. 

Es importante aclarar que lo mencionado anteriormente e~ 
tá referido a casos de MORDIDA ABIERTA en que el factor etio­
lógico es un hábito. 

En cuanto a la MORDIDA ABIERTA de origen esqueletal, di­
remos que se observarán alteraciones en el esqueleto facial -
de acuerdo a su causa. A nivel dental también se observará -
que el número de dientes involucrados en esta alteración, se­
rá mayor que cuando se descubre que la causa es un hábito, -­
considero que la causa por la cual existe esta diferencia es­
que su evolución es en forma "contínua", aunque muy lenta si­
no se pide ayuda a personal especializado, puede alcanzar mag 
nitudes desfavorables para su corrección. 

En lo que se refiere a su plan de tratamiento, ambos -­
son de pronóstico reservado, pero creo que la MORDIDA ABIERTA 
asociada a un hábito será mucho más complicado su tratamiento 
por su alto porcentaje de reincidencia, que es, creo yo, la -
principal dificultad. Aparte de que el tratamiento es más -­
prolongado porque no está enfocado primeramente a la correc-­
ción de la posición dental, sino que el tratamiento comienza­
con un objetivo diferente, eliminar primeramente el factor -­
principal de reincidencia, el "hábito". Una vez que se elimi 
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nó el problema principal, creo que muchas veces este factor -
etiológico arrastra otra serie de alteraciones bucales que s~ 
rían el siguiente paso por corregir: un ejemplo seria: Mordi­
da cruzada posterior, causada por el hábito de chuparse el d~ 
do, este problema oclusal mencionado es consecuencia de la -­
presión que ejerce el dedo contra el paladar, prcvocando que -
se "COLAPSE". A continuación se planea el tratamiento para -
cerrar la MORDIDA ABIERTA. 

El tratamiento de la MORDIDA ABIERTA (sea cual sea su - -
etiología) será combinado, por medios ortodónticos y quirúrgJ. 
cos. 

Para finalizar, creo que el éxito que se tenga en la co 
rrección de la MORDIDA ABIERTA, será consecuencia de un diag­
nóstico y tratamiento precoz de la misma. 



298 

C A P 1 T U L O VIII 

B I B L I O 6 R A F 1 A 
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